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RESUMO

S80 necessarias iniciativas de seguranca do paciente na assisténcia
obstétrica, pois existe uma escassez de dados de seguranga e qualidade
da assisténcia nesta area. Esse estudo teve como objetivos: identificar e
analisar as abordagens tedricas e propostas processuais utilizadas na
adaptacdo transcultural de instrumentos em estudos desenvolvidos pela
enfermagem brasileira; realizar a adaptacéo transcultural do Maternity
Safety Thermometer, para o portugués do Brasil; e estimar a prevaléncia
instantdnea de danos maternos e neonatais e do indicador assisténcia
livre de danos medicante aplicagio da versdo adaptada
transculturalmente do Maternity Safety Thermometer para o portugués
brasileiro (Termémetro de Seguranca na Maternidade). Para o primeiro
objetivo, realizou-se revisdo integrativa. Com a busca na PubMed-
Medlilne, CINAHL, SCOPUS, Web of science, LILACS, BDENF e
SciELO, incluiu-se 25 artigos, que descreviam o processo de adaptacao
transcultural de instrumentos usados na pratica hospitalar, publicados
entre 2005-2014. Para o segundo objetivo, realizou-se pesquisa
metodoldgica de adaptacdo transcultural, realizando-se os estagios de
traducdo do instrumento para o portugués, sintese das traducdes,
retrotradugdo, avaliacdo por um Comité de 11 experts e o pré-teste. Os
dados do pré-teste foram coletados de junho a julho de 2015, mediante
entrevista com 30 puérperas e avaliacdo do instrumento por 40
enfermeiros, em duas maternidades e um Centro de Parto Normal no
Rio Grande do Norte. Os dados foram analisados utilizando-se o indice
de Validade de Conteldo (valor de referéncia 0,8) e a média de
compreensdo global, por meio da Escala de Likert (0 a 2). Para o
terceiro objetivo, realizou-se estudo descritivo, quantitativo, nos
mesmos locais do pré-teste, com 269 puérperas e 275 neonatos, de julho
a agosto de 2015. Os dados foram coletados com o instrumento
Termdmetro de Seguranga na Maternidade e analisados por estatistica
descritiva e célculo dos indicadores propostos pelo National Health
Service. Apresentam-se o0s resultados em trés manuscritos. No
manuscrito 1, destacou-se pontos fortes dos estudos: o cumprimento



dos estagios do processo, detalhamento dos procedimentos adotados,
validacdo de conteldo, e avaliagdo psicométrica. A auséncia de
informagdes importantes do processo de adaptacdo transcultural foi a
fragilidade mais encontrada. No manuscrito 2, o Termbmetro de
Seguranca na Maternidade, foi julgado pelo Comité de Experts como
equivalente do ponto de vista idiomatico, semantico, cultural e
conceitual e considerado compreensivel ao ser pré-testado com
puérperas e enfermeiros. No manuscrito 3, a maioria das mulheres teve
parto normal (54,6%) e sofreu traumas perineais (77,3%). A episiotomia
foi feita em 32,6% e em 0,7% ocorreram lacera¢@es perineais severas;
3,7% puérperas foram admitidas em Unidade de Terapia Intensiva. A
hemorragia pos-parto ocorreu em 1,5% mulheres e as infecgBes em
13,0%. Dos neonatos, 1,1% tiveram escore de Apgar no 5° minuto < 6,
14,9% foram transferidos para Unidade de Terapia Intensiva e 1,5%
foram natimortos. Das puérperas, 0,7% referiram terem sido separadas
do bebé, 3,7% ter sido deixada sozinha quando preocupada por 17,5%
n&o ter sido levada a sério ao expressar preocupacdes. Conclui-se que a
adogdo é exequivel do Termdmetro de Seguranca na Maternidade pelos
servicos de salde, para produzir indicadores de seguranca e qualidade
da assisténcia obstétrica.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente, Obstetricia, Adaptacdo
Transcultural, Enfermagem obstétrica.
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ABSTRACT

Initiatives for patient safety in obstetric care are necessary as data on
safety and care quality in this area is scarce. The aims of this study were
to: identify and analyze the theoretical approaches and procedural
proposals used in the cross-cultural adaptation of instruments in studies
developed by Brazilian nursing staff; realize the cross-cultural
adaptation of the Maternity Safety Thermometer to Brazilian
Portuguese; estimate the instantaneous prevalence of maternal and
neonatal damage and of the assistance indicator free of injury after
application of the cross-culturally adapted version of the Maternity
Safety Thermometer to Brazilian Portuguese (Termdmetro de Seguranca
na Maternidade). To achieve the first aim, an integrative review was
performed. After a search on PubMed-Medlilne, CINAHL, SCOPUS,
Web of science, LILACS, BDENF and SciELO, 25 articles were
included which described the process of cross-cultural adaptation of
instruments used in hospital practices, published between 2005-2014.
For the second objective, methodological research on cross-cultural
adaptation was conducted, realizing the stages of translation of the
instrument into Portuguese, translation synthesis, back translation,
assessment by a Committee of 11 experts and the pilot test. Data from
the pilot test was collected between June and July, 2015 through
interviews with 30 mothers and assessment of the instrument was
carried out by 40 nurses, in two maternity hospitals and a alongside birth
center in Rio Grande do Norte. The data was analyzed using the Content
Validity Index (reference value 0.8) and the global comprehension
average, using the Likert Scale (0 to 2). For the third aim, a descriptive
quantitative study was conducted in the same places as the pilot test,
with 269 mothers and 275 newborns, from July to August, 2015. The
data was collected using the Maternity Safety Thermometer and
analyzed by descriptive statistics and calculation of the indicators
proposed by the National Health Service. The results are presented in
three articles. In article 1, the strengths of the studies are outlined:
compliance of the process stages, detailing of the adopted procedures,
content validity, and psychometric assessment. The weakness most



encountered during this study was the absence of important information
on the cross-cultural adaptation process. In article 2, the Maternity
Safety thermometer was deemed equivalent by the Experts committee in
the idiomatic, semantic, cultural and conceptual sense and it was
considered comprehensible when pre-tested on mothers and nurses. In
article 3, the majority of women had a natural birth (54.6%) and suffered
perineal trauma (77.3%). An episiotomy was performed on 32.6% and
in 0.7% severe perineal tears occurred; 3.7% of mothers were admitted
to the Intensive Care Unit. Postpartum hemorrhage occurred in 1.5% of
women and infections occurred in 13.0%. Of newborns, 1.1% had an
Apgar score in the 5" minute < 6, 14.9% were transferred to the ICU
and 1.5% were stillborn. Of the mothers, 0.7% reported being separated
from their baby, 3.7% reported being left alone when worried and
17.5% reported not being taken seriously when expressing concerns. It
can be concluded that adoption of the Maternity Safety Thermometer by
the health services is advisable in order to produce safety and quality
indicators for obstetric care.

Keywords: Patient Safety, Obstetrics, Cross-cultural Adaptation,
Obstetric Nursing.
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RESUMEN

Son necesarias iniciativas de seguridad del paciente en asistencia
obstétrica, pues existe escasez de datos de seguridad y calidad de
asistencia en esta area. Ese estudio tuvo como objetivos: identificar y
analizar abordajes teoricos y propuestas procesales utilizadas en
adaptacion transcultural de instrumentos en estudios desarrollados por
enfermeria brasilefia; realizar adaptacion transcultural del Maternity
Safety Thermometer, al portugués de Brasil; y estimar prevalencia
instantanea de dafios maternos y neonatales y del indicador asistencia
libre de dafios mediante aplicacion de la version adaptada
transculturalmente del Maternity Safety Thermometer al portugués
brasilefio (Termbmetro de Seguranca na Maternidade). Para el primer
objetivo, se realiz revision integrativa. Con bulsqueda en PubMed-
Medlilne, CINAHL, SCOPUS, Web of science, LILACS, BDENF y
SciELO, se incluyeron 25 articulos, que describian el proceso de
adaptacion transcultural de instrumentos usados en practica hospitalaria,
publicados entre 2005-2014. Para el segundo objetivo, se realizo
investigacion metodolégica de adaptacion transcultural, realizando
etapas de traduccién del instrumento al portugués, sintesis de
traducciones, retrotraduccion, evaluacion por un Comité de 11 experts y
pre-test. Los datos del pre-test fueron recolectados de junio a julio de
2015, mediante entrevista con 30 puérperas y evaluacion del
instrumento por 40 enfermeros, en dos maternidades y un Centro de
Parto Normal en Rio Grande do Norte. Los datos fueron analizados
utilizando Indice de Validez de Contenido (valor de referencia 0,8) y
media de comprensién global, por medio de Escala de Likert (0 a 2).
Para el tercer objetivo, se realizd estudio descriptivo, cuantitativo, en los
locales del pre-test, con 269 puérperas y 275 neonatos, de julio a agosto
de 2015. Los datos fueron recolectados con el instrumento Termémetro
de Seguridad en Maternidad y analizados por estadistica descriptiva y
célculo de indicadores propuestos por National Health Service. Se
presentan los resultados en tres manuscritos. En el manuscrito 1, se
destacaron puntos fuertes de los estudios: el cumplimiento de las etapas



del proceso, detallamiento de procedimientos adoptados, validacion de
contenido, y evaluacion psicométrica. Ausencia de informaciones
importantes del proceso de adaptacion transcultural fue la fragilidad méas
encontrada. En el manuscrito 2, el Termémetro de Seguridad en
Maternidad, fue juzgado por el Comité de Experts como equivalente del
punto de vista idiomatico, semantico, cultural y conceptual y
considerado comprensible al ser pre-probado con puérperas Yy
enfermeros. En el manuscrito 3, la mayoria de mujeres tuvo parto
normal (54,6%) y sufrié traumas perineales (77,3%). La episiotomia fue
hecha en 32,6% y en 0,7% ocurrieron laceraciones perineales severas;
3,7% de puérperas fueron admitidas en Unidad de Terapia Intensiva. La
hemorragia postparto ocurrio en 1,5% de mujeres e infecciones en
13,0%. De neonatos, 1,1% tuvieron escala de Apgar en el 5° minuto < 6,
14,9% transferidos a Unidad de Terapia Intensiva y 1,5% natimuertos.
De las puérperas, 0,7% refirieron ser separadas del bebé, 3,7% ser
dejada sola al preocuparse y 17,5% no ser tomada en serio al expresar
preocupaciones. Se concluye que la adopcién es exequible del
Termometro de Seguridad en Maternidad por servicios de salud, para
producir indicadores de seguridad y calidad de asistencia obstétrica.

Palabras clave: Seguridad del Paciente, Obstetricia, Adaptacion
Transcultural, Enfermeria obstétrica.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente tornou-se uma tematica de importancia
mundial e uma prioridade nas agendas politicas de paises desenvolvidos
e em desenvolvimento desde que o Institute of Medicine (IOM), norte
americano, publicou o relatério To err is human: building a safer health
system (Errar € humano: construindo um sistema de salide mais seguro),
em 1999, no qual ficou constatado que anualmente morriam entre
44.000 e 98.000 pacientes, em decorréncia de danos evitaveis causados
pela assisténcia a salde (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A partir da publicagdo do relatério do IOM, a temética da
seguranca do paciente ganhou destaque e relevancia mundial. O
relatério To err is human: building a safer health system foi
fundamentado em dois estudos cientificos de avaliacdo da incidéncia de
eventos adversos, por meio de revisdes retrospectivas de prontuarios, em
hospitais de Nova York, Utah e Colorado. Nesses estudos, a definigdo
adotada para a variavel evento adverso foi dano causado pela assisténcia
a salde e ndo pela doenca de base, que decorreu em prolongamento da
permanéncia do paciente ou pela incapacidade presente no paciente, na
ocasido de sua alta hospitalar. Mesmo a menor estimativa de mortes
anual em decorréncia de eventos adversos, publicada pelo IOM — 44.000
oObitos — é suficiente para colocar esta causa de morte, numa posi¢do
superior aquelas decorrentes do virus HIV, cancer de mama ou
atropelamentos (BRASIL, 2014).

Nesse contexto, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) deu
inicio a uma série de acdes que tem levado os Estados Membros a tratar
com prioridade a elaboracdo de politicas de combate aos eventos
adversos evitaveis. Em 2004, na 572 Assembleia Mundial da Salde, a
OMS apoiou a criacdo da Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente, que tem como principal funcdo liderar, internacionalmente,
programas de seguranca do paciente (WHO, 2008).

Com a intensa producdo de conhecimento acerca da segurancga do
paciente em paises de todo o mundo, tornou-se necessario o
desenvolvimento de estratégias para registar, mapear e difundir
informagdes. Dessa forma, a OMS tem estimulado esforgos para definir
e padronizar os conceitos construidos sobre seguranca do paciente em
uma classificagdo internacional. Para tal, foi criado o Grupo de redagéo
da Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente, composto
de especialistas nesta area, na teoria da classificacdo, informatica em
salde, representantes dos pacientes, da medicina e do direito, com a
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tarefa de desenvolver uma taxonomia internacional (DENSER;
BOHOMOL; HARADA, 2011).

A Classificagdo Internacional para a Seguranca do Paciente
(CISP) compreende um conjunto de conceitos que proporciona uma
estrutura para organizar a informacdo usada para uma variedade de
finalidades, dentre as quais possibilitar a coleta de dados sistematica
sobre seguranca do paciente e eventos adversos, realizar andlise
estatistica, fundamentar estudos descritivos e de avaliagdo e permitir o
monitoramento de servigos em longo prazo. Serviram de base para a
elaboracdo da CISP quatro classificacfes existentes: National Reporting
and Learning System (Reino Unido), Advanced Incident Management
System (Australia), Eindhoven/PRISMA-Medical Classification Model
(Holanda) e Patient Safety Event Taxonomy (Estados Unidos) (WHO,
2009a).

Conforme a OMS, o objetivo central da CISP é viabilizar a
categorizacdo de informacBes sobre seguranca do paciente, utilizando
conjuntos padronizados de conceitos, termos preferidos e as relagfes
entre estes. Também visa facilitar a comparacdo, mensuragdo, anélise e
interpretacdo de informacOes para melhorar a assisténcia ao paciente
(WHO, 2009).

O quadro conceitual da CISP é constituido por 10 grandes
classes: tipo de incidente; desfechos do paciente; caracteristicas do
paciente; caracteristicas do incidente; fatores contribuintes/riscos;
desfechos na instituicdo; deteccdo; fatores de mitigagdo; acbes de
melhoria e a¢Bes tomadas para diminuicdo do risco. Também foram
definidos 48 conceitos-chave para facilitar a compreensdo e
transferéncia de informacdes relevantes para a seguranga do paciente
(WHO, 2009a).

Essas 10 classes, sdo organizadas em trés grandes grupos de
conceitos sobre o incidente: 1) sistema de resiliéncia (o que existe ou
comeca a ser feito para evitar os incidentes): deteccdo, fatores de
mitigacdo, acbes de melhoria e agdes tomadas para diminuicdo do
risco; 2) caracterizacdo clinica (agrupa os incidentes em categorias que
possuem significado clinico); 3) tipo de incidente e desfechos do
paciente; informacdes descritivas (informacfes que descrevem o
contexto do incidente para melhor caracteriza-lo e contextualiza-lo):
caracteristicas do paciente, caracteristicas do incidente, fatores
contribuintes/riscos e desfechos na instituicdo (WHO, 2009a).

Para entender a CISP, faz-se necessario conhecer duas
defini¢bes consideradas centrais: seguranca do paciente e incidente. A
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seguranca do paciente foi definida por meio da CISP como sendo a
reducdo do risco de danos desnecessarios associados a assisténcia em
salde até um minimo aceitavel (WHO, 2009a).

O incidente, que se relaciona a seguran¢a do paciente e implica
em dano ou dano potencial, esta classificado em quatro grupos.
Considera-se circunstancia notificavel quando houve potencial
significativo para o dano, mas o incidente ndo ocorreu; near miss, como
incidente que ndo atingiu o paciente. O incidente sem dano trata do
incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano, e incidente com
dano aquele que resulta em lesdo ao paciente (Evento Adverso) (WHO,
2009a).

Ressalta-se que, no estudo da morbidade materna, near
miss refere-se  a  mulheres que apresentaram  complicacGes
potencialmente letais durante a gravidez, parto ou puerpério, mas
sobreviveram somente devido ao acaso ou ao cuidado hospitalar
(STONES et al.,1991).

Segundo a CISP, os incidentes podem ser oriundos de atos
intencionais ou n&o-intencionais. Os erros sdo ndo-intencionais,
enquanto as violagbes sdo intencionais, embora raramente mal-
intencionadas, podendo se tornar rotineiras e espontaneas. O erro é
definido como falha em executar um plano de acdo como pretendido ou
aplicacdo de um plano incorreto. A violacdo é a divergéncia deliberada
de um procedimento cirdrgico, um padrdo ou uma regra. Ambos
aumentam o risco, mesmo quando um incidente ndo ocorre realmente
(WHO, 2009a).

Risco, diz respeito a probabilidade de um incidente ocorrer. O
dano ocorre quando ha lesdo de estrutura ou funcdo do corpo efou
qualquer efeito deletério dele oriundo e inclui doencga, dano ou leséo,
sofrimento, incapacidade, disfuncdo e morte, e pode ser fisico, social ou
psicoldgico. O dano associado ao cuidado de salde é aquele que surge
por ou associa-se a planos ou ac¢des realizadas durante a assisténcia a
salde, e ndo a uma doenca ou lesdo de base (WHO, 2009a).

Outra importante acdo adveio da 27% Conferéncia Sanitaria Pan-
Americana em 2007, na qual foi publicada a Resolugdo CSP27. R.10 -
Politica e estratégia regionais para garantia da qualidade da atencdo a
salde, inclusive a seguranca do paciente, que dentre outros aspectos,
resolveu instar os Estados Membros a priorizar a seguranca do paciente
e a qualidade da atencdo nas politicas e programas do setor da salde.
Merece destaque dentro dessa chamada, a recomendac¢do de incluir a
promoc&o de uma cultura organizacional e pessoal, além de destinar os
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recursos necessarios para a formulacdo de politicas e programas,
incorporar a participagdo dos clientes na melhoria da qualidade da
atencdo a salde e avaliar a situagdo do pais em termos de seguranga do
paciente e qualidade da atengdo, com o objetivo de identificar areas
prioritarias e estratégias de intervencdo (PAHO; WHO, 2007).

Além disso, a OMS elaborou os desafios globais para a seguranca
do paciente, com o intuito de orientar os paises membros na implantacdo
de a¢des de promocdo de seguranca em areas prioritarias da assisténcia.
O primeiro deles, langado para o biénio 2005-2006 — Clean care is safer
care (Uma assisténcia limpa é uma assisténcia mais segura) — orientou
0s paises a investirem na promocao da higienizacéo das méos, durante a
assisténcia a salde e o controle das infeccOes relacionadas a assisténcia
a satde (WHO, 2005).

No biénio seguinte (2007-2008), foi lancado o segundo desafio
global para a seguranca do paciente — Safe surgery saves lives (Cirurgia
segura salva vidas), com o foco na prevencao de complicagdes e mortes
provocadas por intervencdes cirdrgicas (OMS, 2010). O terceiro desafio
(2010-2011), Tackling antimicrobial resistance (Combatendo a
resisténcia bacteriana) tem como foco alcancar as seguintes agdes: uso
racional e regulamentacdo de medicamentos antimicrobianos em seres
humanos e regulamentacdo do uso de medicamentos antimicrobianos
em pecuaria, agricultura e aquicultura (WHO, 2008).

Nas ultimas décadas tem se tornado evidente que a assisténcia a
salde é a mais complexa atividade empreendida pelo ser humano
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). A prestacdo de
assisténcia a salde combina o uso de tecnologias altamente complexass,
drogas poderosas, uma gama de experiéncias profissionais, organizacéo
de linhas hierdrquicas de autoridade pouco claras ou mal definidas,
configuracdes de estrututa fisica altamente varidveis, combinacfes
peculiares de diversos pacientes, barreiras de comunicagdo, grande
variacdo no processo de cuidar, desenvolvido pelos profissionais de
salde, e um ambiente de alta pressdo, em que importantes decisdes
sobre a assisténcia sdo tomadas, com base em informacdes incompletas
(GLUCK, 2007).

Segundo a teoria de James Reason, 0s erros podem ser ativos,
guando acontecem no componente de execucdo da assisténcia a sadde,
ou seja, na interagdo direta entre profissionais de salde e pacientes.
Esses sdo os chamados erros de execugdo, caracterizados por serem
dificeis de prever ou previnir, por mais eficientes que sejam as barreiras
de defesa criadas pelo sistema de salde. Existem também os erros
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latentes, aqueles que acontecem no componente de planejamento
(infraestrutura que fornece e permite a prestacdo de assisténcia a salde),
ou seja, sdo erros que estdo “adormecidos”, devido a falhas nas barreiras
de defesa, criando condigdes inseguras que, em algum momento, podem
se interconectar, e provocar danos em pacientes, que seriam previniveis
a priori (REASON, 2000).

Considerando esses tipos de erros, existem trés linhas estratégicas
para reverté-los e tornar a assisténcia a salde mais segura: reduzir a
complexidade da assisténcia a salde; identificar e corrigir os erros
latentes da insfraestrutura do sistema; e examinar as barreiras de defesa
e reduzir suas vulnerabilidades. Na abordagem e resolugdo dos
problemas de seguranca, existem cinco categorias de solugdo:
proporcionar lideranca, respeitar 0s limites humanos ao desenhar
equipamentos e processos assistenciais, desenvolver equipes de
assisténcia a salde efetivas, criar um ambiente de aprendizagem e
antever o inesperado (REASON, 2000).

Diversas iniciativas revelam que a preocupagdo com a seguranga
na area obstétrica tem sido discutida desde os anos 1980. A tematica
maternidade segura esta em pauta, desde entdo, quando estudiosos da
area admitiram que ainda havia muito a ser feito para que a qualidade da
assisténcia obstétrica e, consequentemente, a seguranga das pacientes
assistidas, fossem alcancgadas.

Um dos marcos nesse contexto data de 1985, durante uma
reunido da OMS e da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) -
Escritério Regional para as Américas, em Fortaleza, no estado brasileiro
do Ceard. Nesta oportunidade, experts da area discutiram tecnologias
apropriadas para o parto, com vistas a promover melhorias nas préaticas
clinicas obstétricas, para garantir uma assisténcia ao parto mais segura e
humanizada (OMS, 1985).

Acerca desse encontro, j& havia algumas recomendagdes
implicitas, que estdo entre as que sdo atualmente preconizadas pela
Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, tais como: a equipe
obstétrica deve compartilnar uma filosofia de trabalho em comum
(cultura) para evitar a exposi¢do da parturiente a riscos; devem ser
incluidas no treinamento da equipe, técnicas de comunicacdo, que
promovam a troca sensibilizada entre os membros da equipe, paciente e
seus familiares; além do uso de tecnologias apropriadas e boas praticas,
que ocupavam papel central, naquela ocasido (OMS, 1985).

Dois anos depois (1987), em Nairdbi, aconteceu a conferéncia
sobre “Maternidade Segura”, em que a morte materna foi reconhecida
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internacionalmente como uma tragédia que desafiava o mundo e
precisava ser encarada por todos os paises. Nesta ocasido, ocorreu o
lancamento da iniciativa mundial para a Maternidade Segura, que
possuia como meta reduzir em 50% a mortalidade materna até o ano
2000. Em 1990, a OMS junto com a OPAS langaram o Plano de Ac¢éo
Regional para a Reducdo da Mortalidade Materna (HUSSEIN, 2008;
REIS; PEPE; CAETANO, 2011).

A partir desse encontro, houve um movimento para a organizacao
das melhores evidéncias para a pratica obstétrica, culminando na
publicacdo, em 1996, do Guia Maternidade Segura, que classificou as
praticas obstétricas de acordo com as evidéncias cientificas disponiveis
na época, em quatro categorias: categoria A - praticas Uteis que devem
ser estimuladas; Categoria B - praticas claramente prejudiciais ou
ineficazes que devem ser eliminadas; Categoria C - praticas sem
evidéncias cientificas suficientes para suportar seu uso, €, portanto, que
devem ser usadas com cautela, até que mais evidéncias sejam
produzidas; Categoria D - préaticas frequentemente utilizadas de forma
inadequada (OMS, 1996).

No Brasil, iniciativas governamentais tém sido formuladas, com o
intuito de reduzir a morbidade e mortalidade materna. Um exemplo
disso deu-se em 1995, quando foram lancados oito passos para o
sucesso da maternidade segura, quais sejam: garantir informacdo sobre
salde reprodutora e direitos da mulher; garantir assisténcia durante a
gravidez, parto e puerpério, e no planejamento familiar; incentivar o
parto normal e humanizado; ter rotinas escritas para normatizar a
assisténcia; treinar toda a equipe de salde para implantar as rotinas; ter
estrutura adequada ao atendimento materno e perinatal; possuir arquivos
e sistema de informac&o; avaliar periodicamente os indicadores de saude
materno-perinatal. Entretanto essa iniciativa ndo prosperou (BRASIL,
1995).

Poucos anos depois, foi publicada no Brasil, a Portaria n°.
569/2000, pelo Ministério da Salde, instituindo o Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN). O objetivo central
desta iniciativa era “assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da
gualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto,
puerpério as gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de
cidadania” (BRASIL, 2002, p.5).

O PHPN considera que a humanizagdo da assisténcia obstétrica e
neonatal é condicdo primordial para 0 acompanhamento adequado do
parto e puerpério. Os fundamentos da humanizac¢do recomendados pelo
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PHPN estdo no dever do servico de saude de receber dignamente a
mulher, familiares e recém-nascido, em um ambiente acolhedor e de
rompimento com as rotinas institucionais de isolamento da mulher; e na
adogdo de procedimentos benéficos (boas praticas) no acompanhamento
do parto e nascimento e a aboli¢do de intervencBes desnecessarias, que
provocam maiores riscos maternos e neonatais. Em sintese, o PHPN
alicerca-se nos direitos da mulher e do seu bebé, durante o processo de
nascimento (da gestacdo ao puerpério), no acesso a uma assisténcia
digna e segura (BRASIL, 2002).

A preocupacgdo mundial com a mortalidade e a morbidade grave
materna e neonatal é tdo expressiva que em 2000, a Organizagdo das
Nacbes Unidas (ONU) estabeleceu Oito Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, que representavam grandes metas mundiais a serem
alcancadas até o ano 2015. Esses objetivos foram definidos com base
nos maiores problemas mundiais. Dentre esses, dois tratam da melhoria
da qualidade da assisténcia a salde da gestante e neonato: Objetivo 4 -
reduzir a mortalidade infantil e Objetivo 5 - reducdo da taxa de
mortalidade materna em 75% entre 1990 e 2015 (ODM, 2010).

Também no ano 2000, o Advanced Life Support in Obstetrics
(ALSO®), programa de educacéo profissional, iniciou suas atividades no
Brasil. Esse programa é uma referéncia mundial na promocdo de
melhoria e padronizacdo da assisténcia materna multidisciplinar. Foi
criado em 1991, pela Universidade norte americana Wisconsin, e desde
entdo, tem sido administrado pela American Academy of Family
Physician. O principal objetivo do ALSO® corresponde a ampla
divulgacdo dos protocolos de emergéncia obstétrica estabelecidos pelo
ALSO® mundial, mediante a oferta de cursos de capacitacdo de
profissionais de salde, envolvidos na assisténcia obstétrica (ALSO
BRASIL®).

Outra acdo empreendida mais recentemente, desde 2011, diz
respeito a estratégia Rede Cegonha, que “visa assegurar & mulher o
direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a
gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis”, e
tem sido implementada nas diferentes regides do pais (BRASIL, 2011;
p.2).

No entanto, em pleno século XXI, a despeito de todo avango
técnico e cientifico, dados norte-americanos evidenciam que 2,0% de
todas as pacientes obstétricas experimentam pelo menos, um evento
adverso durante o parto (FORSTER, et al., 2006). Considerando que
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nesse pais, acontecem mais de quatro milhdes de nascimentos por ano,
em que o parto representa 0 motivo mais comum para admissdo
hospitalar e a cesarea é a mais frequente cirurgia em hospitais
americanos, o percentual de eventos adversos em pacientes obstétricas
representa mais de 80.000 eventos/fano (RUSSO; WIER; STEINER,
2006).

Dados da OMS também refletem a gravidade e o impacto
negativo dos eventos adversos na assisténcia obstétrica. Segundo a
OMS, por ano, acontecem aproximadamente 130 milhes de
nascimentos, dos quais cerca de 287.000 resultam em mortes maternas,
um milhdo de natimortos e mais trés milhdes de mortes no periodo
neonatal (30 primeiros dias de vida) (WHO, 2013).

Outros autores, no entanto, apresentam dados ainda mais graves
acerca da mortalidade materna: 342.900 mortes de mulheres por causas
relacionadas ao parto, em todo o0 mundo (HOGAN, et al., 2010).

Além dos eventos adversos com desfechos tragicos, outros
indicadores de seguranca relacionados & assisténcia obstétrica e neonatal
tém possibilitado a identificacdo e andlise de eventos adversos. Neste
sentido, publicacGes de entidades e érgdos internacionais ligados aos
Departamentos de Salde nacionais evidenciam iniciativas recentes na
criacdo desses indicadores.

Na Inglaterra, o National Health Service (NHS) estabeleceu
indicadores de avaliacdo da qualidade da assisténcia e de seguranca da
paciente na maternidade. Dentre os indicadores estdo: percentual de
mulheres com problemas no parto ou cesaria que recebem
informac0es/esclarecimentos verbais (meta de 100%); percentual de
mulheres com problemas no parto ou cesaria que recebem
esclarecimentos/informacgdes escritas (meta de 100%); pesquisa de
satisfacdo, qualidade da informacdo e intencdes para o préximo
nascimento em puérperas primiparas submetidas a cesaria; percentual de
registros de salde com a documentagéo da escolha do tipo de parto pela
mulher (meta de 100%); pesquisa das razBes para as escolhas do tipo de
parto pelas mulheres; percentual de mulheres que realizaram o tipo de
parto escolhido (NHS, 2013).

Ainda na Inglaterra, o National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) publicou indicadores que tem como objetivo auxiliar
na redugdo da mortalidade precoce pelas principais causas de morte, que
sd0: proporcao de gestagdes que resultaram em um natimorto; proporcéo
de parto em que o recém-nascido foi de baixo peso; propor¢do de partos
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que resultaram em admissdo do recém-nascido em unidades neonatais
(NICE-CLINICAL COMMISSIONING GROUP, 2015).

Na Australia, o Australian Council on Safety and Quality in
Health Care (Conselho Australiano para a Seguranga e Qualidade em
Saude), desenvolvido pelo Australian Institute of Health and Welfare
(Instituto Australiano de Salde e Bem-estar) projetou indicadores, cuja
finalidade foi auxiliar maternidades e profissionais de salde a
modificarem a pratica clinica para o beneficio de mulheres e recém-
nascidos (AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH AND
WELFARE, 2013).

Os 10 indicadores basicos australianos incluem aqueles que séo
preditores de risco para danos (pré-parto): o ndo aconselhamento para
suspensdo do tabagismo durante a gravidez e a indugdo do trabalho de
parto em primiparas; e indicadores de danos propriamente ditos (intra-
parto e puerpério): cesariana em primiparas; episiotomia em primiparas;
laceracbes de 3° e 4° grau em primiparas; partos vaginais espontaneos
com intervengdes em primiparas; escore de Apgar em bebés a termo < a
6 no 5° minuto, mortalidade neonatal; hemorragia pés-parto vaginal e
auséncia de apoio para o aleitamento materno (AUSTRALIAN
INSTITUTE OF HEALTH AND WELFARE, 2013).

No Brasil, algumas pesquisas e iniciativas governamentais
incipientes, apontam a necessidade de que sejam padronizados e
adotados indicadores de seguranca relacionados a assisténcia obstétrica
pelos servicos de salde nos trés niveis de atencdo. Os Orgdos
reguladores de satde devem incentivar e fiscalizar o uso sistematico e
regular desses indicadores pelos servigos, visto que o pais precisa
conhecer o seu quadro de problemas seguranca e qualidade da
assisténcia obstétrica.

O estudo conduzido por Campos e Lana (2007) em um Centro de
Parto Normal (CPN) peri-hospitalar de Belo Horizonte, com uma
amostra de 2.117 arpuérperas objetivou identificar os principais
indicadores da assisténcia clinica prestada a parturiente e ao feto (recém-
nascido), como forma de avaliar a seguranca do paciente. Os indicadores
pesquisados foram: taxa de transferéncia materna e suas causas; taxa de
cesarea e parto vaginal assistido; percentual de avaliagdes pelo médico
obstetra e suas causas; taxa de valores do escore de Apgar no 1° e 5°
minutos de vida; taxa de admissdo em unidade neonatal e suas causas;
percentual das avaliages pelo pediatra e suas causas; e mortalidade
neonatal.
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Nesse contexto, outro estudo brasileiro realizado com o objetivo
de avaliar a satisfacdo da puérpera com a assisténcia recebida,
identificou que 74,3% das usuérias estavam muito satisfeitas, enquanto
24,4% estavam razoavelmente satisfeitas e 1,3% pouco satisfeitas
(QUEIROZ et al., 2007). Os principais motivos da satisfacdo com a
assisténcia recebida foram: o bom atendimento ofertado pelo hospital, a
qualidade e a forma atenciosa e respeitosa de tratar as pacientes pelos
profissionais; a limpeza visivel do hospital; a rapidez do atendimento; a
pontualidade da rotina do hospital; a prestacdo de uma boa assisténcia
ao bebé; a estrutura do hospital. Em relagdo a qualidade do atendimento,
70,5% das puérperas referiram que se encontravam muito satisfeitas,
26,9% mais ou menos satisfeitas, e uma minoria (2,6%) revelou pouca
satisfacdo com a qualidade do atendimento (QUEIROZ et al., 2007).

Dados da pesquisa Nascer no Brasil, estudo de base hospitalar
realizado em todas as regifes do pais, apontam que no panorama
nacional ainda é frequente, os servicos de atencdo obstétrica realizarem
intervencBes desnecessarias em mulheres de risco habitual (parturientes
e puérperas) e seus recém-nascidos, aumentando o risco desses sofrerem
danos (eventos adversos) relacionados a assisténcia recebida. Os dados
demonstram que a punc¢do venosa periférica foi realizada em mais de
70% das mulheres, o uso de ocitocina e a aminiotomia foram feitas em
aproximadamente 40%, e a analgesia raqui/epidural em cerca de 30%
delas (LEAL et al., 2014).

Ainda conforme o mesmo estudo, a incidéncia da posi¢do
litotbmica foi de 92%, da manobra de Kristeller foi de 37% e da
episiotomia foi de 56%. Quanto ao tipo de parto, 48,1% foram vaginais
e, dentre esses, somente 5% ocorreu sem nenhuma intervengdo (parto
normal sem intervencéo) e 51,9% dos demais nascimentos, aconteceram
por meio de cesariana. Dentre as boas praticas durante o trabalho de
parto, que devem ser amplamente utilizadas, observou-se que a
incidéncia da alimentacéo foi realizada em apenas 25,2% das puérperas,
a movimentacdo em 44,3%, a utilizacdo de procedimentos nao-
farmacoldgios para alivio da dor em 26,7% e o uso de partograma em
41,4% (LEAL et al., 2014).

Em 2008, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
ligada ao Ministério da Sadde do Brasil, publicou a instru¢do normativa
N°. 2, que dispde sobre os Indicadores para a Avaliagdo dos Servicos de
Atencdo Obstétrica e Neonatal. Os objetivos centrais dessa
normatizacdo foram definir mecanismos de monitoriza¢do da qualidade
da assisténcia ofertada pelos servicos obstétricos e neonatais, assim
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como atender a necessidade de redugdo dos riscos aos quais ficam
expostos a mulher e o recém-nascido. Assim, a instru¢do recomenda que
0s servigos de maternidade adotem os indicadores em sua rotina, e 0s
classifica em indicadores de gestdo, processo e resultados (BRASIL,
2008).

Recomenda-se a coleta sistematica e analise do indicador de
gestdo: média de permanéncia das puérperas; 0s de processo: taxa de
cesdria, taxa de cesaria em primiparas, taxa de episiotomia e taxa de
partos com acompanhantes; e os de resultados: taxa de mortalidade
neonatal precoce e taxa de infeccdo puerperal relacionada a partos
normais e cesarias (BRASIL, 2008).

Essas iniciativas, somadas aos dados de eventos adversos graves
relacionados & assisténcia & maternidade encontradas em estudos
nacionais, apontam para a necessidade premente de elaboracdo e
implementacdo de indicadores de seguranca nas &reas obstétrica e
neonatal, que direcionem mudangas concretas e positivas na pratica
clinica diaria e bons resultados, como uma assisténcia obstétrica segura
e de qualidade.

Diante do exposto, observa-se que, as iniciativas globais e
brasileiras para a promogéo de uma maternidade segura estdo pautadas,
essencialmente, no incentivo do uso das melhores evidéncias cientificas
na pratica clinica obstétrica, na elaboracdo de normas regulamentadoras
da estrutura, acGes e responsabilidades de cada esfera do governo e dos
servigos de saude na oferta de assisténcia obstétrica e neonatal.

Mesmo nos Estados Unidos essas iniciativas de promocéo de
seguranca do paciente na assisténcia obstétrica e neonatal ainda
precisam avancar para alcancar melhorias na qualidade da assisténcia a
salde. Neste sentido, The American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) publicou, no inicio dos anos 2000, um manual
sobre a melhoria da qualidade da assisténcia a mulher. Além disso, tem
incentivado a identificacdo de erros obstétricos preveniveis e das causas
de morbidade e mortalidade, bem como a producdo e utilizacdo de
indicadores de seguranca do paciente voltados para a area. No entanto, a
ACOG reconhece que a forma de mensurar danos ainda é imatura e
precisa ser priorizada em pesquisas cientificas (PRONOVOST, et al.,
2011).

Além dessa iniciativa, em 2003, o ACOG, por meio de seu
Committee on Patient Safety and Quality Improvement, definiu e
divulgou sete objetivos para a seguranc¢a do paciente (ACOG, 2009), sao
eles:
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1. Desenvolver o compromisso de estimular uma cultura de
seguranca do paciente;

2. Implementar praticas recomendadas de medicacao segura;

3. Reduzir a probabilidade de erros cirirgicos;

4. Melhorar a comunicacdo entre 0os membros da equipe de
assisténcia a salde;

5. Melhorar a comunicagdo com os pacientes;

6. Estabelecer uma parceria com os pacientes para melhorar a
seguranca;

7. Fazer da seguranca uma prioridade em todos os aspectos da
pratica.

Como é possivel observar, a primeira grande prioridade, dada
pela ACOG, para a promocao de uma assisténcia obstétrica e neonatal
alicercada na seguranca do paciente, diz respeito a cultura de seguranca
do paciente. Também a Portaria MS/GM n® 529/2013, que institui o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) no Brasil, destaca
a importancia da cultura de seguranca em seu Art. 5°, que trata das
estratégias de implementacdo do Programa, inciso VI:

a promocgédo da cultura de seguranga com énfase
no aprendizado e aprimoramento organizacional,
engajamento dos profissionais e dos pacientes na
prevencdo de incidentes, com énfase em sistemas
seguros,  evitando-se  0s  processos  de
responsabilizacdo individual (BRASIL, 2013).

Nesse sentido, a OMS aponta que a cultura de seguranga do
paciente, se configura a partir de cinco caracteristicas operacionalizadas
pela gestdo de seguranca da organizagdo:

- cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais
envolvidos na assisténcia a salde e gestores, assumem a
responsabilidade pela sua propria seguranca, pela seguranca de seus
colegas, pacientes e familiares;

- cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e
operacionais;

- cultura que encoraja e recompensa a identificacéo, a notificacao
e a resolugdo dos problemas relacionados a seguranca;

- cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o
aprendizado organizacional; e

- cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacao
para a manutencdo efetiva da seguranca (WHO, 2009).
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Dentre os focos do PNSP, proposto pelo Ministério da Saude do
Brasil, destaca-se a promocdo de uma cultura de seguranca institucional,
gue promova a integracdo dos membros da equipe assistencial, das
equipes de apoio, além da participacdo da gestdo no provimento da
estrutura e organizacao necessarias (BRASIL, 2013).

Dessa forma, fica evidente a importancia da cultura de
seguranca do paciente como um indicador de estrutura basica, que
possibilita iniciativas para reducéo de riscos e de eventos adversos (JHA
etal., 2010).

No entanto, a despeito dessas iniciativas, também é perceptivel
gue agBes mais abrangentes, que congreguem uma perspectiva mais
ampliada da seguranca do paciente, ainda estdo em um processo inicial
de desenvolvimento, na area obstétrica e neonatal.

Um dos esfor¢cos empreendidos mais recentemente para 0
enfrentamento dessa realidade deu-se em 2013, quando a OMS, langou a
edigéo piloto do Checklist para o parto seguro, conclamando as nacoes
para utilizarem amplamente este instrumento, com fins de lembrar as
equipes obstétricas das acgles, que representam barreiras preventivas
para as principais causas de morbidade grave e mortalidade materna e
neonatal (WHO, 2013).

O Servico Nacional de Salde do Reino Unido (UK National
Health Service) elaborou também um instrumento, denominado
Maternity Safety Thermometer, que tem como objetivo possibilitar a
estimativa da prevaléncia instantdnea de danos (eventos adversos)
maternos e neonatais relacionados a assisténcia & maternidade e do
indicador composto Harmfreecare “assisténcia livre de danos”. Essa
ferramenta que permite a coleta de dados em poucos minutos, e através
da leitura do indicador Harmfreecare, permite aos servicos de salde
“checar a temperatura dos danos” e também de protecdo de danos,
resultantes da assisténcia ofertada. Dentre 0s eventos adversos, passiveis
de serem identificados pelo Maternity Safety Thermometer, estdo:
infeccOes maternas; traumas perineais; hemorragia pés-parto; indice de
Apgar em bebés a termo; necessidade de tratamento de bebés a termo;
separacao entre mae e bebé; danos psicossociais (NHS, 2014).

Considerando que a falta de informacdes confiaveis sobre a
seguranca e a qualidade da assisténcia esta dificultando a melhoria na
seguranca em todo o mundo, a existéncia da lacuna de iniciativas
brasileiras para padronizar e sistematizar indicadores da seguranca do
paciente na assisténcia obstétrica, tendo em vista que no panorama
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nacional brasileiro inexistem dados sistematizados sobre seguranca do
paciente nesta area, questiona-se:

= 0 instrumento Maternity Safety Thermometer é passivel de ser
submetido a adaptacdo transcultural (ATC) para o portugués do Brasil e
de tornar vidvel a estimativa da prevaléncia instantdnea de danos
(eventos adversos) maternos e neonatais relacionados a assisténcia
obstétrica e do indicador composto Harmfreecare (assisténcia livre de
danos), de forma equivalente a que é feita na cultura em que foi criado
(Inglaterra)?

= quais as abordagens tedricas e propostas processuais para a
ATC de instrumentos para lingua portuguesa brasileira, voltados para a
pratica hospitalar, tém sido utilizadas em estudos desenvolvidos pela
Enfermagem do Brasil?

= qual a equivaléncia existente entre a versdo do Maternity Safety
Thermometer adaptada transculturalmente para o portugués do Brasil e a
versdo original, com vistas a tornar viavel a estimativa da prevaléncia
instantdnea de danos (eventos adversos) maternos e neonatais
relacionados a assisténcia obstétrica e do indicador composto
Harmfreecare (assisténcia livre de danos)?

= qual a prevaléncia instantinea de danos (eventos adversos)
maternos e neonatais relacionados a assisténcia obstétrica mediante a
aplicacdo da versdo do Maternity Safety Thermometer adaptada
transculturalmente para o portugués do Brasil? E qual a prevaléncia de
pacientes protegidos dos danos, calculada por meio do indicador
composto Harmfreecare “assisténcia livre de danos” maternos e
neonatais decorrentes da assisténcia obstétrica?

Esses questionamentos iniciaram-se a partir da constatagdo sobre
a importancia de investir no diagnostico da realidade de seguranga do
paciente na assisténcia obstétrica e neonatal brasileira. O pais ainda ndo
dispGe de um banco de informagdes sistematizadas sobre seguranca do
paciente obstétrica, fato que certamente colabora para a ocorréncia de
sérias e indesejaveis consequéncias, como: eventos adversos, mortes e
incapacidades permanentes e transitorias evitaveis, desdobramentos
psicossociais indesejados e altissimos gastos publicos desnecessarios.

A ATC de um instrumento de obtencdo de dados sobre danos
(eventos adversos) maternos e neonatais relacionados a assisténcia
obstétrica, para o portugués do Brasil, pode viabilizar, por meio da
aplicacdo dessa ferramenta de avaliagdo da assisténcia obstétrica pelos
servicos brasileiros, um start no processo de construgdo de bancos de
dados sistematizados.
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Cabe destacar que o Maternity Safety Thermometer se propde a
levantar a prevaléncia instantanea de forma objetiva, rapida e pontual
(uma vez ao més) dos danos mais comuns e relevantes, evitaveis e,
portanto, passiveis de serem modificados por meio das intervengdes
adequadas. Esses dados ajudam a elaborar um diagndstico, que pode e
deve fundamentar a elaboracdo e monitoramento de programas de
prevencdo de eventos adversos e de promogéo de seguranca do paciente
na éarea obstétrica.
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2 OBJETIVOS

— Identificar e analisar as abordagens tedricas e as propostas
processuais utilizadas na adaptacdo transcultural de instrumentos de
pesquisa, voltados para a pratica hospitalar, para lingua portuguesa do
Brasil, em estudos desenvolvidos pela enfermagem brasileira.

— Realizar a adaptagdo transcultural do Maternity Safety
Thermometer, para o portugués do Brasil.

— Estimar a prevaléncia instantinea de danos (eventos
adversos) maternos e neonatais e o indicador composto Harmfreecare
(assisténcia livre de danos) decorrentes da assisténcia obstétrica
mediante a aplicacdo da versdo do Maternity Safety Thermometer
adaptada transculturalmente para o portugués do Brasil.
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3 SUSTENTACAO TEORICA

A sustentacdo tedrica que serviu de base para o presente estudo se
pauta em trés tdpicos. Inicialmente, sera abordado o tema da seguranca
do paciente, quando e em que contexto surgiu; 0s principais conceitos
relacionados com este estudo; a sua importancia para a melhoria da
qualidade da assisténcia e para a cultura de seguranca do paciente.
Posteriormente, serdo expostas abordagens e iniciativas de seguranca do
paciente na &rea obstétrica. E por ultimo, serd discorrido sobre o
processo de adaptacdo transcultural de instrumentos estrangeiros.

3.1 SEGURANCA DO PACIENTE

H4& 15 anos, o relatério do IOM To err is human: building a safer
health system, modificou o entendimento acerca dos riscos relacionados
a assisténcia a salde e da seguranca do paciente. Esse tema passou a ser
discutido e tem ganho forca e destaque na midia e nas agendas de
gestores e profissionais de satide em todo 0 mundo. O nimero alarmante
de danos causados pela assisténcia a salde em pacientes internados
chamou a atencdo do mundo para um problema que existe ha muito
tempo, mas que parecia se encontrar encoberto (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

A partir desse relatério, ndo s6 a estatistica de 100 mil mortes
de norte-americanos por ano decorrente da prestacdo da assisténcia a
salde veio a tona, mas também a necessidade de repensar estratégias de
acdo e avaliacdo da assisténcia a saude e do profissional de saude.
Talvez, o mais importante legado que esses dados tenham deixado, seja
a necessidade de superacdo da ideia de que o profissional de salde
qualificado e atento ndo erra, visto que o erro - falha na execucdo de
uma acdo planejada de acordo com o desejado ou o desenvolvimento
incorreto de um plano - é uma caracteristica inerente ao ser humano
(WHO, 2009b). Essa nova realidade faz surgir outra necessidade
imprescindivel: dotar os sistemas de salde e tudo mais que o constitui
de mecanismos e barreiras de protecdo, para impedir que esses erros
atinjam pacientes, e Ihes causem dor, sofrimento, lesdes e perdas, que
sdo simultaneamente, em sua maioria prevenieis e irreparaveis
(BRASIL, 2014b).

A abordagem dos erros e dos profissionais e trabalhadores
envolvidos nas situaces de erros em organizagdes sdo aspectos que se
relacionam diretamente a cultura de seguranca. O conceito de cultura de
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seguranca foi descrito pela primeira vez pelo International Nuclear
Safety Advisory Group (INSAG), apds a analise das causas do acidente
da Usina Nuclear de Chernobyl, na Ucrania, ocorrido em 1986. O
INSAG definiu cultura de seguranga como (INSAG, 1999, p.12):

Produto de valores, atitudes, percepgdes e
competéncias  individuais e grupais que
determinam o compromisso e o estilo da
instituicdo.  Organizagbes com cultura de
seguranga positiva sdo caracterizadas por boa
comunicacdo entre os profissionais, confianca
mUtua e percepgBes comuns sobre a importancia
de seguranga e eficacia de acdes preventivas.

Depois disso, Nieva e Sorra (2003) adaptaram o conceito de
cultura de seguranca, sob a perspectiva do processo de trabalho em
salde e dos servicos de salde. Neste sentido, ao conceito do INSAG,
adicionaram o aspecto da proficiéncia sobre as questdes de seguranca do
paciente.

Outro aspecto da cultura de seguranca do paciente, abordado
por Hudson (2003), diz respeito aos estagios de maturacéo da cultura de
seguranca. Esses estagios foram descritos a partir do modelo de
evolucdo da cultura de seguranca elaborado por Westrum, que havia
inicialmente identificado apenas trés estagios:

Estagio 1 - Pathological (Patoldgico): a organizacdo compreende
a seguranga como um problema causado pelos trabalhadores da sadde, e
tem como principios norteadores, 0s negdcios e o desejo de ndo ser
descoberto pelos érgdos reguladores.

Estagio 2 - Reactive (Reativo): as instituigdes que até tratam com
seriedade a seguranca, mas s6 adotam acles corretivas, quando os
incidentes ocorrem.

Estdgio 3 - Calculative (Calculada): a organizacdo coordena a
seguranca por sistemas administrativos, mediante a coleta de dados, no
entanto, ela é mais imposta pelo administrador do que uma atitude
almejada pelos trabalhadores.

Estagio 4 - Proactive (Proativo): a organizacdo adota a seguranca
e atinge melhor desempenho, portanto, o inesperado é um desafio. Neste
estagio, comecam a haver iniciativas de seguranga adotadas pelos
profissionais.
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Estagio 5 - Generative (Participativo): a organizacdo compreende
a seguranca como parte inerente do negécio e todos os trabalhadores, em
todos os niveis estdo envolvidos (HUDSON, 2003, p. i9).

Considerando a importancia dos sistemas para a promocao da
seguranca, James Reason elaborou o modelo do queijo suico, no qual
explica a ocorréncia dos erros assistenciais, € como 0s sistemas podem
interferir, impedindo que o0s erros sejam traduzidos em danos ao
paciente. Segundo esse modelo de explicacdo, 0s erros podem ser de
dois tipos, ativos e latentes. Os erros ativos dizem respeito as acoes
inseguras praticadas por quem atua diretamente com o sistema de salde
- profissionais e trabalhadores envolvidos na assisténcia a salude direta
e/ou indireta. E os erros latentes sdo falhas de dentro do sistema que
permanecem “adormecidas” e estdo diretamente ligadas a gestdo
(REASON, 2000).

O fato é que a congruéncia de varios erros latentes, em um
sistema desprovido de barreiras de protecdo, permite que 0s erros se
concretizem em eventos adversos, ou seja, em falhas que acabam por
atingir o paciente, e causar lesdes, danos. Por isso, que esse autor
defende a gestdo dos erros, por meio de mecanismos criados pelos
sistemas de saude, possibilitando a identificacdo e corregdo precoce dos
erros latentes, de modo a evitar a ocorréncia de lesbes ao paciente
(eventos adversos) (REASON, 2000).

Além disso, Reason (1990) rompe com o modelo da cultura da
culpa e da punicdo, e apresenta cinco elementos constituintes de uma
cultura de seguranca positiva: reporting culture (cultura do relato), just
culture (cultura justa), flexible culture (cultura flexivel), learning culture
(cultura do aprendizado) e informed culture (cultura informada). Uma
cultura informada depende de uma cultura de relato, que por sua vez
depende de uma cultura justa.

Conforme foi evidenciado em um estudo de revisdo que definiu
cultura de seguranca, realizado pela Civil Air Navigation Services
Organisation (CANSO), os trabalhadores de uma organizacdo precisam
entender claramente e reconhecer que é inaceitavela cultura de punicéo e
culpa de individuos por todos os erros e atos inseguros, sem que seja
consideradas as origens e circunstancias do erro. Também é igualmente
inconcebivel, a imunidade e cobertura de comportamentos de violacdo
de normas e protocolos que podem contribuir ou contribuem para a
ocorréncia de acidentes organizacionais (CANSO, 2008).

Conforme esse estudo da CANSO, é de extrema importancia a
abordagem utilizada pela organizagdo para conduzir notificacdo de
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situacdes erros, near misses, riscos e perigos, uma vez que a cultura de
seguranca de alicerca no relato desses eventos e depende diretamente da
forma como a organizacéo lida com a culpa e a puni¢do. Quando a culpa
é a resposta de rotina ao erro, certamente os trabalhadores se esquivaréo
de relatar quando erram, no entanto, se a culpa e punicéo sdo reservadas
apenas para combater comportamentos de imprudéncia ou de dolo
(quando se assume o risco de causar incidentes), certamente
predominara a cultura do relato e consequentemente, do aprendizado a
partir de erros cometidos (CANSO, 2008).

Outro importante aspecto da cultura de seguranca positiva, diz
respeito & informacéao ou cultura informada, que ocorre quando a gestdo
oportuniza a disseminacdo do aprendizado sobre 0s perigos e riscos
inerentes as areas de atuacdo entre os trabalhadores. A oferta de
oportunidades para que os trabalhadores adquiram o conhecimento,
habilidades e experiéncia de trabalho necessarios para atuarem com
seguranca, encoraja-os a identificar ameacas a seguranca e a buscar
alternativas adequadas e possiveis para supera-las. Essa é uma
caracteristica altamente proativa da cultura de seguranga, visto que se
associa a notificacdo de incidentes e ao aprendizado a partir dos erros
(CANSO, 2008).

Os aprendizados sobre cultura de seguranga da aviacéo civil tém
servido de base para o setor salde, que tem se apropriado de importantes
licdes, com este e outros setores detentores de politicas de seguranca
bem estruturadas. Embora a realidade da assisténcia a salde seja bem
mais complexa, uma vez que envolve vidas humanas, os excelentes
resultados alcancados pela indistria da aviacdo civil, nuclear e outras,
inspiram a criagdo de estratégias de seguranca do paciente (SINGER,;
SHOUTZU; FALWELL, 2009).

A OMS define seguranca do paciente como a reducdo a um risco
minimo aceitavel de dano desnecessério associado a assisténcia a satde.
Essa reducdo se torna possivel, quando se adotam politicas de gestao do
erro e seguranca do paciente. Sdo varias as frentes de trabalho que
podem constituir politicas institucionais de prevencdo de danos, além da
utilizacdo das melhores evidéncias cientificas como base da pratica
assistencial. Tais como, envolver o paciente em sua assisténcia,
possibilitando que ele também seja defensor de sua prépria seguranca;
fomentar o desenvolvimento de uma cultura organizacional de
seguranca, pautada em um compromisso mituo e conjunto entre gestéo,
profissionais e trabalhadores envolvidos na assisténcia a salde,
pacientes e familiares, todos unidos e voltados para a promogdo da
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seguranca propria e dos demais (WHO, 2009a; BRASIL, 2013a;
BRASIL, 2013Db).

Os gestores, sejam os da esfera do governo, sejam 0s dos servigos
de salde precisam priorizar a seguranga do paciente, acima das metas
financeiras e operacionais, encorajar os profissionais de salde para
identificar, notificar e aprender a partir dos eventos adversos ocorridos,
proporcionando 0s recursos e a estrutura necessaria para que a seguranca
seja prioritaria e efetiva (WHO, 2009a). Além disso, a cultura de
seguranca do paciente precisa estar alicercada em uma visdo justa das
situagdes de erros que provocam danos, diferenciando os trabalhadores
cautelosos e competentes que cometem erros sem intencdo, daqueles que
adotam cotidianamente, um comportamento consciente e injustificado
de risco (WATCHER, 2010).

A construgcdo da mudanga para a promocgdo de melhoria na
gualidade da assisténcia, segundo o IOM - relatério Crossing the quality
chasm em 2001, deve comecar com um compromisso firmado entre
todos os envolvidos nos sistemas de saude (formuladores de politicas
federais e estaduais, gestores e gerentes de organizagdes e servicos de
salde, profissionais de salde, compradores publicos e privados de
assisténcia a salde, drgdos reguladores, conselhos de administracdo e
consumidores). Nesse acordo, as partes aceitam como sendo seus, 0S
propositos explicitos de reduzir continuamente a carga de doencas,
lesbes e deficiéncias, e de melhorar a salde da populagdo (IOM, 2001).

Além disso, todos os envolvidos também precisam compartilhar
de seis objetivos especificos de melhoria da qualidade da assisténcia a
salde:

—Seguranca: evitar eventos adversos relacionados a assisténcia a
salde, que tem como objetivo incial ajuda-los.

—Efetividade: ofertar assisténcia & salde baseada no
conhecimento cientifico para todos que possam se beneficiar, abstendo-
se de presta-la a aqueles que provavelmente nédo se beneficiardo.

—Foco no paciente; ofetar uma assisténcia a salde respeitosa e
que considera as preferéncias, necessidades e valores individuais dos
pacientes, e garantir que os valores do paciente sejam orientadores de
todas as decisdes clinicas.

—Acesso oportuno: reduzir o tempo de espera e de atrasos
potencialmente danosos, para quem recebe assisténcia a salde e quem
assiste.

—Eficiéncia: evitar desperdicios, incluindo o desperdicio no uso
de equipamentos, suprimentos, ideias e energia.
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—Equidade: ofertar uma assisténcia a satde que ndo diferencia a
qualidade devido a caracteristicas pessoais, como género, etnia,
localizagéo geogréfica e condicdo socioecondmica (IOM, 2001).

Fundamentar politicas e programas de seguranca e qualidade da
atencdo a salde nesses seis objetivos trard beneficios a todos, uma vez
gue os sistemas de salde se tornardo cada vez mais, melhores em
atender as necessidades da populacdo. Os pacientes, por sua vez,
experimentardo uma assisténcia a sallde mais segura, confidvel e mais
sensivel as suas necessidades, mais integrada, disponivel e benéfica. Os
profissionais de salde alcancardo maior satisfacdo, por sentirem-se
capazes de desempenhar bem o seu trabalho, promovendo melhoria da
salde, longevidade, menos dor e sofrimento, para aqueles que usufruem
do seu trabalho (I0M, 2001).

Considerando a importancia da introducdo da seguranca do
paciente nas agendas politicas nacionais, no inicio de 2002, o Conselho
Executivo da OMS, fez importantes recomendacbes durante a 552
Assembléia Mundial da Salde. Nesta oportunidade, foi aprovada a
Resolugdo WHA 55.18, que convocou 0s paises membros a prestar a
maxima atencdo possivel para o problema da seguranca do paciente,
estabelecer e fortalecer os sistemas necessarios para melhorar a
seguranca com base nas evidéncias cientificas e para a qualidade da
assisténcia a salde. Dentre as acbes recomendadas, destaca-se o
monitoramento do uso de medicamentos, equipamentos médicos e
tecnologia (WHO, 2002).

Além disso, nesse encontro também foi solicitado ao Diretor-
Geral da OMS, o desenvolvimento de normas e padrBes globais, a
promogdo e incentivo na elaboracdo de politicas baseadas em evidéncias
e 0 desenvolvimento de mecanismos que reconhecam a exceléncia na
seguranca do paciente internacionalmente e de incentivo a investigacdo
sobre 0 assunto, bem como a oferta de apoio aos Paises Membros em
diversas reas-chave (WHO, 2002).

A partir dessa Resolucdo, muitos paises priorizaram iniciativas de
estratégias de seguranga do paciente em seus proprios sistemas de saude.
Tendo em vista todos os avangos e o alto nivel de participacdo dos
Paises Membros, em 2004, durante a 572 Assembleia Mundial de Saude
foi criada a World Alliance for Patient Safety (Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente), que dentre seus objetivos, destacam-se:

— Apoiar os esfor¢os dos Estados-Membros para promover uma
cultura de seguranga nos sistemas de saulde e desenvolver mecanismos
para melhorar a segurancga do paciente;
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— Posicionar os pacientes no centro do movimento internacional
de seguranga do paciente;

— Catalisar o compromisso politico e acdo global em &reas de
maior risco para a seguranca do paciente por meio dos desafios globais
de seguranga do paciente;

— Desenvolver normas globais, protocolos e orientagdes para
detectar e aprender com problemas de seguranca do paciente, reduzindo
0s riscos para os futuros usuarios dos servigos de salde;

— Definir solugbes de seguranca relevantes que estejam
amplamente disponiveis para todos os Estados-Membros e que sejam de
facil implementacdo, de acordo com suas necessidades;

— Desenvolver e divulgar o conhecimento sobre salde baseada
em evidéncias e melhores praticas na seguranca do paciente;

— Criar consenso sobre conceitos e definigdes comuns de
seguranca do paciente e eventos adversos;

— Iniciar e promover a investigacdo nas areas que terdo maior
impacto nos problemas de seguranca;

— Explorar maneiras em que as novas tecnologias podem ser
aproveitadas no interesse de assisténcia a salde mais segura;

— Reunir parceiros para contribuir com o desenvolvimento do
conhecimento e mobilizacéo social;

— Direcionar trabalho técnico para refletir as prioridades de
seguranca do paciente nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento
(BRASIL, 2013b, p. 14; WHO, 2005).

Uma das primeiras a¢fes da Alianca Mundial foi a identificacdo
de seis grandes areas de atuacdo prioritarias, que merecem destaque nas
politicas de salde e sdo: Area 1 - desafio de seguranca do paciente
global (2005-2006); Area 2 - envolvimento de pacientes e
consumidores; Area 3 - desenvolvimento de uma taxonomia de
seguranca do paciente; Area 4 - investigagdo no campo da seguranca do
paciente; Area 5 — solugdes para reduzir o risco de assisténcia a satide e
melhorar sua seguranca e Area 6 - relatorios e aprendizagem para
melhorar a seguranga do paciente (WHO, 2005).

A é&rea de atuacdo 5 merece destaque por enfatizar o
desenvolvimento de “solugdes para a seguranga do paciente”, com foco
em reduzir danos em campos problematicos da assisténcia a salde, e a
partir dela foram estabelecidas, seis grandes metas internacionais de
seguranca, que sdo: Meta 1 - identificar os pacientes corretamente; Meta
2 - melhorar a efetividade da comunicacdo entre os profissionais
envolvidos na assisténcia a salde; Meta 3 - melhorar a seguranca de
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medicacles de alta vigilancia; Meta 4 - assegurar que as cirurgias
acontecam no local de intervencdo correto, com o procedimento e
paciente corretos; Meta 5 - reduzir os riscos de infecgdes relacionadas a
assisténcia a salde (IRAS) e Meta 6 - reduzir os riscos de lesGes em
pacientes, em decorréncia de quedas (WHO, 2005).

Como forma de viabilizar o alcance dessas metas, a OMS lancou
até 0 momento trés desafios globais. O primeiro Clean Care is Safer
Care (2005-2006) - Uma assisténcia a saude limpa € uma assisténcia
mais segura, que destaca, entre outros eventos adversos, as infecgdes
relacionadas a assisténcia saude. O segundo desafio global Safe Surgery
Saves Lives (2007-2008) - Cirurgias seguras salvam vidas, tem como
foco principal reduzir a morbimortalidade decorrente do processo
cirlrgico e anestésico. E o terceiro, Tackling Antimicrobial Resistance
(2010) - Enfrentando a resisténcia microbiana, voltado para o controle
de germes multirresistentes tanto nos servigos de saude, quanto na
comunidade (WHO, 2006).

No Brasil, o tema seguranga do paciente, tem cada vez mais
ganho espago na agenda politica e administrativa. Em 2013, o
Ministério da Saude publicou a Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013,
que institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
(BRASIL, 2013). A proposta do Ministério da Salde e ANVISA ¢é
estruturar o PNSP em eixos, que definem como prioridades: o estimulo
a uma pratica assistencial segura, por meio da elaboracdo de protocolos
baseados em evidéncias cientificas, de planos de seguranga do paciente
gue atendam as necessidades de cada servico de salde, a criacdo dos
nicleos de seguranca do paciente, de um sistema de notificacdo de
incidentes e a notificacdo de eventos adversos no sistema de
informac0es disponibilizado pela ANVISA (BRASIL, 2014b).

Além dessas, também se destacam as agdes que envolvem os
cidaddos em sua prépria seguranga, a inclusdo do tema seguranca do
paciente no ensino, abrangendo a educagdo permanente nos servicos de
salde, e o ensino de graduacéo e pds-graduacdo em salide, assim como o
incremento de pesquisas em seguranca do paciente, tendo em vista a
caréncia de estudos brasileiros sobre o assunto (BRASIL, 2014b).

No entanto, um estudo de revisdo que avaliou estudos primarios
estratégias de melhorias na seguranca do paciente, evidenciou que
embora a seguranca do paciente tenha se tornado foco de interesse de
gestores publicos e de profissionais de salde, ainda é necessario investir
em mudancas nas politicas; em educacdo em salde; na forca de
trabalho; no financiamento da assisténcia a salde, organizagdo, e
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principalmente, na pesquisa cientifica voltada para este tema
(SHEKELLE et al., 2013).

Segundo Shekelle e colaboradores (2013), & preciso,
essencialmente, identificar os riscos, determinar sistemas de mensuracéo
da seguranga do paciente de precisdo, para identificar estratégias que
realmente impactem na reducdo do dano ao paciente (SHEKELLE et al.,
2013).

3.2 SEGURANGCA DO PACIENTE EM OBSTETRICIA

Segundo o documento produzido pela OMS em 2008, Summary
of the evidence on patient safety: implications for research (Sintese de
evidéncia em seguranca do paciente: implicacbes para a pesquisa),
melhorar a seguranga do paciente na populagdo de mulheres gravidas,
puérperas e recem-nascidos é condi¢do sine qua non para reduzir a
morbidade e mortalidade perinatal. Estima-se que morram 7,6 milhdes
de criangas durante o periodo perinatal a cada ano e mais de 500.000
mulheres devido a gravidez ou ao parto, das quais 99% acontecem em
paises em desenvolvimento (WHO, 2008).

Dados da OMS apontam que todos os anos, dos mais de
130.000.000 de nascimentos que ocorrem em todo o mundo, pelo menos
287.000 resultam em mortes maternas, em 1.000.000 natimortos e em
3.000.000 mortes no periodo neonatal (WHO, 2013).

Embora os padrdes minimos de assisténcia a satde e as melhores
praticas para o parto seguro estejam definidas com base em evidéncias
cientificas de boa qualidade, ainda ndo é possivel observar a
transposicdo dessas recomendacdes para a pratica obstétrica e neonatal,
em muitos paises do mundo. Ainda existem lacunas importantes na
assisténcia a salide ofertada a mulheres e recém-nascidos em servigos de
atencdo obstétrica em todo o mundo, conformando uma crise na salde
materna e infantil e evidenciando um maior risco de morte e
adoecimento nessa populacéo (WHO, 2013).

No Brasil, ainda predomina a hegemonia do modelo biomédico e
o “paradoxo perinatal” (DINIZ, 2009). O modelo de atencdo ao parto e
nascimento é predominantemente hospitalar (98,4%), assistido por
médicos (88,7%), com uso macico de praticas intervencionistas, em sua
grande maioria, desnecessarias. Esse modelo produz resultados
insatisfatérios (LANSKY et al., 2014).

A despeito de, no Brasil, a assisténcia ao parto ser
fundamentalmente institucionalizada (hospitalar e prestada por



56

profissionais de salde habilitados), da facilidade de acesso ao
conhecimento, & tecnologia, aos insumos e aos equipamentos
biomédicos, do arcabougo normativo sanitario, o pais ndo atingiu a
melhoria esperada na qualidade dessa assisténcia. A assisténcia
obstétrica é traduzida em resultados e indicadores ruins, e em metas
estabelecidas ainda ndo alcangadas (PASCHE; VILELA; MARTINS,
2010).

Na pesquisa Nascer no Brasil, inquérito nacional de base
hospitalar, realizada entre 2011 e 2012, foi identificada uma estimativa
de Razédo de Mortalidade Materna (RMM) no triénio 2008-2011 de 67,5
(valor minimo: 68 por 100 mil nascidos vivos, em 2011; valor maximo
73,1 por 100 mil nascidos vivos em 2009) (SZWARCWALD et al.,
2014). Esse indicador aponta que, mesmo tendo apresentado uma queda
significativa na RMM entre a década de 1990 e 2000, o Brasil ainda esta
distante de alcancar a redugdo de 75% da RMM até o presente ano
(2015), como fora estabelecido no Objetivo 5 do Milénio pela
Organizagdo das Nagdes Unidas (ODM, 2010).

Para explicar as altas taxas de mortalidade materna brasileira, os
autores apontam a precariedade da qualidade dos servicos de salde, a
falta de integracdo entre a assisténcia pré-natal e ao parto e 0 aumento
das cesarianas desnecessarias. No entanto, foram excluidos do estudo os
casos de abortamento, de complicagfes no pds-alta hospitalar, os partos
ocorridos fora do hospital e em servicos de salde com menos de 500
partos por ano (SZWARCWALD et al., 2014).

Na pesquisa Nascer no Brasil também foi estimada a incidéncia
de near miss materno, situacdo em que a mulher chegou a quase morrer,
no entanto sobreviveu a complicacBes decorrentes da gravidez, parto ou
puerpério - 42 dias ap0s a gestacdo. Foram identificados 243 casos de
near miss maternos entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012, com
estimativa de 23.747 casos de near miss materno em todo o pais, que
resulta em uma incidéncia de 10,2 casos por 1.000 nascidos vivos e uma
razdo de mortalidade do near miss materno de 30,8 casos para morte
materna (DIAS et al., 2014).

Ainda nesse inquérito hospitalar, foram descritas as boas préaticas
e as intervencdes obstétricas empregadas na assisténcia a mulheres de
risco obstétrico habitual. Os resultados apontam uma predominancia
significativa de intervencfes desnecessarias em relagdo as boas préaticas
obstétricas. Entre as mulheres avaliadas, 40% utilizaram ocitocina e
foram submetidas a aminiotomia, 30% a analgesia raqui/epidural, 92% a
posi¢do de litotomia, 37% a manobra de Kristeller, 56% a episiotomia e



57

51,9% & cesariana. Por outro lado, somente 45% das mulheres
deambularam durante o trabalho de parto, e foram monitoradas por meio
do partograma. Do total de nascimento, 48,1% foram por partos
vaginais, no entanto, somente em 5% deles ndo foi realizada nenhuma
intervencdo durante o trabalho de parto e parto (LEAL et al., 2014).

As evidéncias cientificas indicam que o uso indiscriminado de
tecnologias e intervencbes sem indicacdo pode  aumentar
consideravelmente o risco de ocorréncia de danos (eventos adversos) ao
pacientes assistidos nos servicos de atencdo obstétrica (LEAL et al.,
2014).

Fazendo um paralelo entre 0 modelo de atencdo obstétrica e
neonatal predominante no Brasil, os atributos da qualidade da
assisténcia a saulde, preconizados pelo IOM (2001) e as metas de
seguranca da OMS (WHO, 2005), observa-se que, quanto a:

—Seguranca: embora haja uma preocupagdo crescente em
fomentar iniciativas como a elaboracdo de manuais técnicos, materiais
informacionais, elaboracdo de programas de melhorias na rede de
atencdo a maternidade, os indicadores de resultados da assisténcia
obstétrica, que ainda ndo sdo padronizados e nem regularmente
coletados nacionalmante, demonstram a gravidade dos danos sofridos
pelos pacientes assistidos, bem como a baixa qualidade da assisténcia a
salde ofertada.

—Efetividade: 0 modelo de atencdo obstétrica é fortemente
intervencionista, focado na hegemonia médica, sem transposicdo das
evidéncias cientificas para a pratica assisténcia a salde.

—Foco no paciente: 0 modelo de atengdo ndo é promotor de uma
assisténcia a salde respeitosa, desconsiderando as preferéncias,
necessidades e valores individuais dos pacientes assistidos, e
valorizando as decisdes, muitas vezes arbitrarias e ndo justificadas, dos
profissionais que realizam o processo de assisténcia a salde.

—Acesso oportuno: os dados apontam que as mulheres séo
submetidas a uma peregrinacdo quando buscam os servigos de salde
para serem assistidas durante o trabalho de parto e parto, 0 que
aumentam significativamente o risco de danos graves, como a morte
materna e do neonato (LANSKY et al., 2014).

—Eficiéncia: a utilizagdo elavada e indiscriminada de tecnologias
e intervencbes desnecessarias promovem o desperdicio no uso de
equipamentos, suprimentos, ideias e energia, 0 que vai de encontro ao
principio da efetividade.
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—Equidade: no Brasil e em muitos outros paises em
desenvolvimento, o acesso e a qualidade da assisténcia varia
significativamente, dependo das caracteristicas pessoais de quem o
recebe. Fatores como género, cor da pele, localizacdo geografica e
condigdo socioecondmica, muitas vezes sdo determinantes na definicdo
de quem recebe ou ndo uma assisténcia digna e segura.

A Atencdo Obstétrica e Neonatal tem peculiaridades proprias,
gue precisam ser consideradas em sua organizacdo, estruturacdo e
oferta. Algumas sdo intrinsecas ao processo reprodutivo. Dentre essas
merecem destaque (BRASIL, 2014b):

—possibilidade de mudancas inesperadas: a despeito do carater
fisiolégico da gravidez e do parto, existe a possibilidade de
intercorréncias, situacbes emergenciais que podem modificar
completamente o curso do ciclo gravidico-puerperal ou do parto.

—assistir a duas ou mais vidas simultaneamente: a assisténcia a
maternidade abrange duas ou mais vidas (mée e filho ou filhos). Nesse
contexto, podem surgir conflitos de interesses.

—duracdo da assisténcia: a assisténcia a gestante, depois puérpera
e recém-nascidos, por si s6 é longa. Abrange todo ciclo gravidico-
puerperal, podendo se prolongar para além do puerpério tardio, quando,
por exemplo, ocorrem complicacBes ou eventos adversos que
demandam assisténcia de alta complexidade e reabilitacdo que podem
durar um longo periodo de tempo.

—prestacdo de assisténcia por profissionais diferentes, em
diferentes locais: a assisténcia @ mulher gestante comeca, geralmente,
quando se diagnostica a gestacdo e se estende até o puerpério tardio,
podendo se prolongar ainda mais, dependendo das demandas. Nesse
contexto, sdo diversos os locais e 0s niveis de assisténcia aonde
acontecem essas praticas de saude, e uma infinidade de profissionais de
salde envolvidos.

—0 significado da experiéncia humana: todos o0s aspectos
envolvidos no processo da gravidez e do parto, assim como os da
assisténcia ofertada: humanos, culturais, sociais e emocionais sao
experenciados pela mulher e sua familia, e podem deixar marcas
negativas ou positivas por toda a vida.

—expectativa de resultados positivos: ha por parte das mulheres,
suas familias e, muitas vezes, dos profissionais de salde, dificuldades
em lidar com resultados negativos e adversos, que podem advir da
gestacdo e parto, uma vez que a gestacdo e o parto culturalmente estdo
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carregados de expectativas positivas, da vida nova que esta se formando
e que chegara em breve.

A atencdo neonatal, especificamente a semi-intensiva e intensiva,
também apresenta peculiaridades, que devem ser consideradas pelos
gestores, prestadores de assisténcia e profissionais de saude envolvidos
na assisténcia. Aspectos como a prematuridade, imaturidade organica,
estrutural, do sistema imunoldgico e a fragilidade presentes em muitos
recém-nascidos que se tornam pacientes, somados aos quadros de
patologias graves, intervencdes invasivas e agressivas, submissdo a
procedimentos diagndsticos complexos, torna ainda mais necessario o
rigor na adogéo de préticas de seguranca e qualidade da assisténcia nesta
clientela (RAJU, 2011).

A despeito da criticidade das condigdes que envolve a segurancga
do paciente na assisténcia obstétrica, algumas importantes iniciativas de
melhoria da qualidade assistencial e da seguranca do paciente nesta area,
tem sido desenvolvidas por entidades governamentais.

A OMS, na perspectiva do programa mundial de seguranca do
paciente, deu inicio em 2008, a elaboracdo do Safe Childbirth Checklist
Programme. O objetivo desse programa de melhoria da qualidade da
assisténcia é auxiliar trabalhadores da salde a reduzir a quantidade de
eventos adversos que ocorrem no periodo perinatal, fazendo uso de um
checklist, que resume as melhores evidéncias cientificas para reducdo da
morbimortalidade materna e neonatal. Em maio de 2013, a OMS langou
a edicéo piloto desta ferramenta, que foi elaborada entre os anos de 2008
a 2010, e ja se encontrava em teste, em hospitais obstétricos da India
(WHO, 2013).

O Inquérito nacional conduzido pela The King’s Fund na
Inglaterra demonstra que, a maioria dos nascimentos neste pais € seguro
(THE KING’S FUND, 2011). No entanto, Simms e colaboradores
(2013) referem que os processos judiciais decorrentes da assisténcia
obstétrica corresponde a 49% do custo pago por reclamagdes feitas
contra o NHS.

O NHS ¢ o Servico Nacional de Saude da Inglaterra, sistema de
salde britanico, criado na Gra-Bretanha em 1948. Na atualidade ainda
esta ordenado por autoridades estatais de salde e financiado por meio de
tributos, oferta de cobertura e acesso universais, com base na equidade e
integralidade (GIOVANELLA, 2006).

O NHS vem desenvolvendo vérias estratégias de seguranca e
melhoria da qualidade na Atencdo Obstétrica, uma vez que parte do
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pressuposto que uma proporcdo significativa de danos (eventos
adversos) perinatais é potencialmente evitavel (CMACE, 2011).

A reducdo de eventos adversos maternos e neonatais relacionados
a assisténcia obstétrica é uma prioridade para pacientes, familiares e
para o NHS. Para alcangar essa meta, o sistema de saude britanico
investe na gestdo de risco, que compreende a coleta de dados de
indicadores de seguranca e qualidade pelos servigos de salde, como
uma forma de fundamentar acdes de melhoria da qualidade assisténcia
obstétrica e reduzir danos aos pacientes (SIMMS et al., 2013).

Desde a Reforma da Reforma do NHS em 1997, implantada a
partir de 1999 pelo Partido Trabalhista, que venceu as elei¢cdes nacionais
de 1996 na Inglaterra, vem sendo adotada a substituicdo da competi¢do
entre compradores e provedores de assisténcia a salde, pelo
monitoramento do desempenho (TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

Para operacionalizar esse monitoramento do desempenho dos
servicos de salde ofertados pelos provedores nos diferentes niveis de
complexidade, foram implantados National Service Frameworks
(PadrBes Nacionais de Servicos). Com a implantacdo dos frameworks, o
NHS almejava reverter uma das principais reclamagdes dos usudrios do
sistema, a variacdo dos padrGes dos servigos ofertados por prestadores
diferentes, e mais ainda melhorar a qualidade da assisténcia a salde
(TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

Nesse contexto, 0 NHS criou o National Institute for Clinical
Excellence, para elaborar e divulgar protocolos clinicos, com vistas a
fomentar por parte dos provedores padrdes de exceléncia de
desempenho e qualidade pelos distintos (TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

Em 2010, o Departamento de Salde da Inglaterra lancou o
programa Quality, Inovation, Productivity and Prevention (QIPP)
composto de 12 dominios, conhecido por desenvolver fluxos de trabalho
nacionais, que modificou a politica governamental, passando a ser
focada na melhoria de resultados. O fluxo de trabalho de seguranca do
QIPP focou em quatro danos (eventos adversos) mais frequentes
(resultados de seguranca): Ulceras de pressdo, quedas, infeccdo do trato
urinario em pacientes com sondas e tromboembolismo venoso, dois dos
quais (Ulceras de pressao e tromboembolismo) foram destacados como
areas de melhoria no Dominio 5 (Seguranca) do NHS Outcomes
Frameworks (POWER et al., 2014).

Dessa forma, foi planejado um programa de melhoria
colaborativa, o Safety Express, para reduzir os quatro danos (POWER et
al., 2014). O Safety Express é um programa nacional da Inglaterra, que
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se baseia nos principios da melhoria da experiéncia do paciente com a
assisténcia a satde. Por meio dele, os servigos de salde sdo incentivados
a minimizar os quatro dos principais danos (eventos adversos)
relacionados a assisténcia a satde (Ulcera por pressdo, quedas, infeccdo
do trato urindrio em pacientes com cateteres e tromboembolismo
venoso) (MORRIS-THOMPSON et al., 2012).

No entanto, embora o Safety Express seja um programa nacional,
cada Autoridade Sanitaria Estratégica (Strategic Health Authority) tem a
responsabilidade de estabelecer seu prdprio programa local. Em
Londres, o Safety Express foi criado como um fluxo de trabalho dentro
do programa QIPP. Nesse contexto, o Safety Express foi pensado para
melhorar os resultados de salde e a qualidade da assisténcia a saude,
assim como reduzir os custos associados aos quatro danos (eventos
adversos), ja citados (MORRIS-THOMPSON et al., 2012).

Os resultados do NHS Outcomes Frameworks 2011/12 do
Departamento Nacional de Salde evidenciaram que a seguranca do
paciente era um parametro importante para avaliar a qualidade da
assisténcia a saude, e para proporcionar melhores resultados em saude.
Para melhorar a seguranca do paciente, no entanto, seria necessario ir
além da reducdo do nimero de eventos adversos, abrangendo a ideia de
gue a seguranga é uma dimensdo que pode e deve ser continuamente
aperfeicoada, por meio de uma cultura de apoio a melhoria (MORRIS-
THOMPSON et al., 2012).

Em sua operacionalizagdo, o Safety Express estabeleceu a criagao
de um sistema pratico, objetivo e de baixo custo, para obter dados
mensais sobre 0s quatro danos em todos os niveis de complexidade da
assisténcia a salde, possibilitando a produgdo de indicadores de
seguranca que podem ser usados localmente para a melhoria, e
nacionalmente, para determinar a carga de danos. Assim, entre julho de
2010 e dezembro 2011, foi projetado, desenvolvido e implementado o
Safety Thermometer do NHS (POWER et al., 2014).

Essa ferramenta, ndo tem a proposta de viabilizar uma medida
abrangente de danos (eventos adversos), mas fornecer uma “checagem
da temperatura”, a ser usada em conjunto com sistemas de medicao
locais, por isso o termo "termometro” (POWER et al., 2014). Assim
como o0 aumento da temperatura corporal sinaliza a necessidade de
maiores investigacBes do status fisiolégico do paciente, os dados
coletados pelo Safety Thermometer possibilitam identificar o foco a ser
explorado pelos grupos especialistas, que sao relevantes para a educacéo
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e a melhoria da seguranca (POWER; STEWART; BROTHERTON,
2012).

O Safety Thermometer foi projetado para permitir a estimativa da
prevaléncia instantanea dos danos considerando 0s seguintes principios
(POWER et al., 2014):

—Validade clinica: inclui defini¢cbes claras dos quatro danos
medidos;

—Eficiéncia: a coleta de dados ndo deve demorar mais do que 10
minutos por paciente;

—Equidade: a coleta de dados deve ser possivel em qualquer
ambiente de cuidado;

—Oportunidade: oferece resultados em tempo real que podem ser
utilizados nas atividades de melhoria das equipes;

—Foco no paciente: é capaz de medir a auséncia dos quatro danos
em um paciente, assim como a ocorréncia de um dano especifico;

—Foco no dano: independente de sua evitabilidade ou outra
caracteristica;

—Fécil de agregar: mostra resultados na enfermaria, organizacao,
regido ou nivel nacional.

Com base na experiéncia acumulada durante a criacdo da versdo
classica do Safety Thermometer, foi criada a versdo Maternity Safety
Thermometer, com objetivo semelhante as demais versdes, ou seja,
possibilitar a estimativa de indicadores de seguranca e qualidade
relacionados & assisténcia obstétrica. Os indicadores sugeridos pelo
NHS séo a prevaléncia de danos maternos e neonatais e o indicador
composto Harmfreecare “assisténcia livre de danos”. O Maternity
Safety Thermometer foi desenvolvido por um painel de especialistas,
liderado pela equipe nacional do NHS (NHS, 2014).

Nesse painel de especialistas estiveram  envolvidos
representantes, parceiros do NHS, tais como os Royal Colleges,
sociedades e associagfes de profissionais de salde, pesquisadores,
académicos e grupos representantes das mulheres. A primeira verséo do
Maternity Safety Thermometer foi langada em setembro de 2012,
ocasido em que o NHS incentivou seu uso “piloto” pelos mais diversos
servigos obstétricos e o0 envio dos dados obtidos (NHS, 2014).

A versdo final do Maternity Safety Thermometer publicada em
outubro de 2014, visa a obtencdo de dados sobre sete danos maternos e
neonatais, quais sejam: infec¢Bes maternas, traumas perineais e incisoes
cirlrgicas, hemorragias pos-parto, danos psicolégicos maternos,
separacao entre a mae e o hebé, Escore de Apgar abaixo de 7 no 5°
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minuto de vida, e necessidade de transferéncia do bebé para unidades
neonatais (NHS, 2014).

3.3 ADAPTAGCAO TRANSCULTURAL (ATC)

O aumento de estudos multinacionais e multiculturais fomentou a
necessidade de adaptar os instrumentos de pesquisa para aplicacdo em
lingua diferente da versdo original. A maioria dos questionarios e
escalas é desenvolvida em paises de lingua inglesa, mas mesmo nesses
paises, 0s pesquisadores devem considerar as populacdes imigrantes em
suas pesquisas, especialmente quando a exclusdo dessas pessoas
possibilitar um viés sistematico (GUILLEMIN; BOMBARDIER;
BEATON, 1993).

Além disso, pesquisadores realizam adaptacdo transcultural de
instrumentos devido a necessidade de comparar os resultados de seus
estudos com 0s encontrados em outros paises, e, especialmente, de
economizar recursos, tempo e dinheiro que seriam gastos na elaboracéo
de novos instrumentos (FERREIRA et al., 2014).

Esse contexto tem fomentado um aumento consideravel no
nimero de estudos de ATC. Segundo Van de Vijver (2009) entre os
anos 1970 e o fim dos anos 1990 estima-se que a quantidade de estudos
de ATC aumentou aproximadamente 350%.

A ATC, segundo Beaton e colaboradores (2007), engloba o
processo de traducdo e adaptacdo cultural de um instrumento, de modo a
prepara-lo para ser utilizado em uma populacdo com diferengas
culturais, de localizagdo geografica e de linguistica.

Para utilizar um instrumento em culturas diferentes, € necessario
gue seja alcangada equivaléncia entre as versfes original e a adaptada.
Segundo o European Group on Health Outcomes (ERGHO) ¢
necessario alcangar as equivaléncias conceitual e linguistica e realizar
avaliagdo das propriedades psicométricas, quando viavel, para
considerar a nova versdo com equivaléncia cultural (HUTCHINSON;
BENTZEN; KONIG-ZAHN, 1997).

O processo de ATC possui dois componentes essenciais, que
podem ser realizados de forma combinada ou ndo: a traducgdo literal de
palavras individuais e de sentencas, de uma lingua para outra e a
adaptacdo, no que diz respeito ao idioma, cultura, contexto e estilo de
vida da populagdo alvo (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON,
1993).
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Estd indicada somente a adaptacdo transcultural, sem o uso da
traducdo quando o instrumento de pesquisa for utilizado em uma
populacdo alvo de cultura diferente da versdo original do instrumento, a
despeito destas populacdes (original e alvo) estarem no mesmo pais e
falarem a mesma lingua. O mesmo se aplica se uma populacdo que fala
a mesma lingua daquela para a qual o instrumento original fora criado,
mas esta inserida em uma cultura diferente e é de pais diferente
(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993).

A combinacdo da tradugdo e ATC estd indicada quando, o
instrumento de pesquisa for utilizado em uma populagdo de cultura e
lingua diferentes daquela para qual o instrumento original fora criado,
mesmo que ambas (original e alvo) habitem em um mesmo pais. O
mesmo se aplica quando a populagdo alvo for de cultura, lingua e pais
diferentes da populagdo da wversdo original do instrumento
(GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993).

As abordagens teoricas, que servem de base para definir as etapas
ou estagios do processo de ATC, disponiveis em literaturas publicadas
sobre o tema, sdo diversificadas. No entanto, ainda ndo ha um consenso
sobre as estratégias de execucdo (REINCHENHEIN; MORAES, 2007).

Reichenheim e Moraes (2007), discorrendo sobre a evolucéo do
processo de ATC, aponta que ha algum tempo basicamente era feita a
traducdo do instrumento original, que havia sido elaborado em cultura
e/ou idioma diferente do contexto onde se pretendia utiliza-lo. Assim, o
processo de ATC compreendia a traducéo inicial e a retrotraducéo do
instrumento, antes de ser aplicado na populacéo alvo. No entanto, mais
recentemente, estudiosos dessa modalidade metodolégica tem discutido
a importancia de incluir, pelo menos, uma etapa de equivaléncia
semantica na ATC de instrumentos a serem utilizados em pesquisas.

Realizar ATC de um instrumento de pesquisa requer 0 mesmo
rigor metodolégico, usado durante a elaboragdo de um novo
instrumento, uma vez que o produto final deste processo deve ser um
instrumento adaptado confiavel e valido. Além da utilizacdo no novo
contexto, o instrumento adaptado pode contribuir para a realizagdo de
estudos transculturais robustos, permitindo a comparagcdo entre
diferentes contextos, e a produ¢do de um corpo de conhecimentos mais
denso e mais significativo (GIUSTI; BEFI-LOPES, 2008).

Portanto, conhecer e evitar praticas que possam gerar obstaculos
para o pleno e adequado uso de instrumentos de pesquisa em realidades
diferentes da qual foi criado, é condicdo sine qua non para produzir
resultados validos. Traduzir de maneira informal, ou fazer modificagdes
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no conteldo e quantidade de itens, sem adotar o rigor necessario nos
testes e sem ajustar a escolha de terminologias a populacéo alvo em que
0 instrumento serd utilizado sdo préaticas prejudiciais, uma vez que
comprometerdo a qualidade das informac@es coletadas, e podem impedir
a comparacao entre estudos da mesma tematica, realizados em contextos
culturais diferentes (REINCHENHEIN; MORAES, 2007).

Herdman, Fox-Rushby e Badia (1997) realizaram uma revisdo
sobre definicdes dos varios tipos de equivaléncia descritos na literatura
de instrumentos de aferi¢do de qualidade de vida, na qual destacaram as
areas de confusdo ou conflito, explicando-as a luz da psicologia
transcultural. Nos seus achados, os autores evidenciaram a existéncia de
confusdo nas discussdes de equivaléncia entre versdes em linguas
diferentes de instrumentos de aferi¢do de qualidade de vida. Segundo os
autores, até aquele momento, existiam referéncias de 19 tipos diferentes
de equivaléncia, e consideravel variagdo na forma como foram definidos
alguns desses tipos.

Os autores desse estudo de revisdo identificaram trés diferentes
abordagens empregadas nos processos de ATC, a absolutista, a
universalista e a relativista. A absolutista parte do pressuposto de que a
cultura possui um impacto minimo sobre o construto a ser medido e que,
portanto, instrumentos elaborados, sdo em sua maioria, invariantes entre
as culturas. As implicacGes dessa abordagem, em termos metodoldgicos,
sdo que instrumentos padrdo podem ser aplicados para mensurar o
mesmo construto ou dominio, em diferentes culturas, reduzindo o
processo de ATC na traducdo e retrotradugdo do instrumento, impondo a
cultura da versdo original do instrumento sobre as demais (HERDMAN;
FOX-RUSHBY; BADIA,1997).

A abordagem universalista, no entanto, é mais aberta para a
concepcdo que presume que a cultura tem impacto significativo na
forma como o0s conceitos sdo expressos entre culturas diferentes.
Portanto, essa orientacdo propde que seja investigada a existéncia de
conceitos ou de interpretacbes semelhantes na cultura alvo, onde o
instrumento serd utilizado, para que seja definida a equivaléncia
transcultural (HERDMAN; FOX-RUSHBY; BADIA,1997).

E por Ultimo, a abordagem relativista, que assume a
impossibilidade do uso de instrumentos em culturas distintas, sugerindo
gue apenas aqueles instrumentos criados na cultura onde sera usado,
sejam validos para esta finalidade. Dessa forma, esta corrente se mostra
contraria a nocdo de equivaléncia, restando entdo a opc¢do de elaboracéo
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de instrumentos novos para novos contextos (HERDMAN; FOX-
RUSHBY; BADIA,1997).

Em outra publica¢do, Herdman, Fox-Rushby e Badia (1998) se
posicionam como defensores da abordagem universalista, e estabelecem
seis diferentes tipos de equivaléncias necessarias ao processo de ATC: a
conceitual, de item, semantica, operacional, de mensuracéo e funcional.

A OMS propés um protocolo para estudos de ATC de
instrumentos de pesquisa. Neste documento, a OMS estrutura 0 processo
nos seguintes passos: traducdo, painel de especialistas, retrotraducao,
pré-teste e entrevista cognitiva e producdo da versdo final (WHO,
2009b). Em linhas gerais, as etapas propostas sdo muito semelhantes
aquelas recomendadas por Beaton e colaboradores (BEATON et al.,
2000), e almejam alcancar os tipos de equivaléncia semelhantes.

Dorcas E. Beaton é terapéuta ocupacional, Professora Associada
de Ciéncias Ocupacionais e Terapia Ocupacional da Universidade de
Toronto, Membro Titular da Po6s-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo e da Pds-Graduacdo em Gestdo de Politica de Salde e
Avaliacdo, desta mesma Universidade. Também é Diretora e
pesquisadora da Unidade do Programa de Mobilidade de Pesquisa
Clinica do St. Michael's Hospital, pesquisadora do Li Ka Shing
Knowledge Institute of St. Michael's Hospital, e pesquisadora, que
trabalha na linha de pesquisa de Mensuragdo (Measurement) do Institute
for Work & Health (UNIVERSITY OF TORONTO, 2015).

Em 1993, Beaton, juntamente com as suas colegas Francis
Guillemin e Claire Bombardier, publicaram o artigo denominado:
Cross-cultural adaptation of health-related Quality of life measures:
literature review and proposed guidelines. Como pesquisadoras sobre
Qualidade de Vida, e, portanto, usudrias frequentes de instrumentos de
pesquisa, e participantes de estudos multicéntricos e multinacionais,
sentiram a necessidade de tentar padronizar, por meio de uma revisao da
literatura, diretrizes para a ATC de instrumentos de medidas em estudos
de qualidade de vida relacionada a salde (GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993).

A partir da publicacdo de 1993, Beaton, unida a essas colegas €
outras, passaram a produzir e publicar artigos que abordam os
Guidelines for the Process of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report
Measures. Essas publicagGes tém sido referéncia para varios estudos de
adaptacdo transcultural no mundo inteiro, e também aqui no Brasil
(BEATON et al., 1998; BEATON et al., 2000; BEATON et al., 2002;
BEATON et al., 2007).



67

A clareza dessas diretrizes, produzidas por meio de revisGes em
bases de dados internacionais, somada ao detalhamento das
recomendacbes dadas por Beaton e colaboradores fornecem aos
pesquisadores embasamento metodolégico sdlido para desenvolver o
processo de ATC de instrumentos. Nesse contexto, observa-se que
Beaton e colaboradores (2000), também convergem para a abordagem
universalista, tendo em vista que preconizam como etapas do processo
de ATC, a realizagdo de traduc@es independentes, seguida da elaboracéo
de uma versdo sintese, da retrotraducéo e do estabelecimento de quatro
equivaléncias, que sdo a semantica, idiomatica, cultural (experiencial) e
conceitual (BEATON et al., 2000).

A equivaléncia semantica relaciona-se a avaliagdo da manutengdo
do significado original das palavras usadas durante a tradugdo no novo
idioma. A equivaléncia idiomatica abrange a verificagcdo do significado
cultural dos itens/questdes/opcdes de resposta do instrumento apds a
traducdo, especialmente dos que foram de dificil traducdo. A
equivaléncia cultural ou experiencial compreende a avaliacdo da
aplicacdo dos itens/questdes/opcbes de resposta do instrumento apos a
traducdo na nova cultura, caso seja verificada a ndo equivaléncia
cultural é preciso substituir o item/questdo por outro que seja
equivalente. E a equivaléncia conceitual envolve avaliar se as palavras,
expressfes ou termos usados na traducdo, avaliam aspectos semelhantes
em culturas diferentes (FERREIRA; MARQUES, 1998).
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4 METODO

Para facilitar a compreensdo, o método sera apresentado em trés
partes. Na primeira, serdo descritas as etapas da revisdo integrativa
acerca dos estudos de ATC conduzidos pela enfermagem brasileira, na
segunda, os estagios do estudo metodoldgico de ATC do instrumento
Maternity Safety Thermometer, e na terceira, 0 método do estudo
descritivo, com abordagem quantitativa que diz respeito a primeira
aplicacdo do mesmo instrumento, apds a conclusdo da adaptacdo
transcultural para o portugués do Brasil.

4.1 REVISAO INTEGRATIVA

Trata-se de uma revisao integrativa, ou seja, de uma pesquisa
cientifica secundaria, que tem como objetivos principais auxiliar na
construcdo de um corpo de conhecimento de uma disciplina e contribuir
para a elaboracdo de sintese e andlise de resultados de estudos
independentes (GANON, 1987).

No desenvolvimento deste estudo, foram adotadas as diretrizes
para elaboragdo de revisdo integrativa propostas por Ganon (1987), que
propBe um processo de seis etapas: selecdo do tema e definicdo da
pergunta de pesquisa; definicdo dos critérios de inclusdo de estudos e
selecdo da amostra; representacdo dos estudos selecionados em formato
de tabelas, considerando as caracteristicas em comum; andlise critica
dos resultados, identificando diferencas e conflitos; discussdo e
interpretacdo dos resultados; apresentacdo de forma clara da evidéncia
encontrada.

Etapas da revisdo integrativa

Na primeira etapa, foi definido o tema “adaptagéo transcultural
de instrumentos de pesquisa pela enfermagem brasileira” e, em seguida
foi formulada a seguinte pergunta de pesquisa: quais abordagens
tedricas e propostas processuais, descritas na producdo cientifica, sdo
adotadas no processo de Adaptacdo Transcultural de instrumentos de
pesquisa, para lingua portuguesa, nas publicacdes cientificas conduzidas
pela enfermagem brasileira?

Na segunda etapa, foi determinada a inclusdo de artigos de
pesquisas cientificas conduzidas no Brasil por profissionais da
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enfermagem, que descrevem o processo de adaptacdo transcultural de
instrumento a serem aplicados em pesquisa ou pratica clinica hospitalar,
publicados no periodo de 2005 a 2014, em periédicos nacionais e
internacionais, nos idiomas portugués, inglés ou espanhol. A busca dos
artigos foi realizada nas bases de dados PubMed-Medline, Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), SCOPUS,
Web of science, Literatura da América Latina e Caribe (LILACS) e
Base de Dados de Enfermagem (BDENF) e Colecdo SciELO.

Para localizar os artigos nas bases de dados foram utilizadas as
seguintes sintaxes de busca, em uma combinacdo do uso de descritores,
palavras-chave e seus variantes: Pubmed/Medline “cross cultural "[All
Fields] AND ("nursing"[Subheading] OR "nursing"[All Fields] OR
"nursing”"[MeSH Terms] OR "nursing"[All Fields] OR "nurses"[MeSH
Terms] OR "nurses"[All Fields] OR "nurse"[All Fields]) AND
(("brazil"[MeSH Terms] OR “brazil"[All Fields]) OR brazilian[All
Fields] OR brazilians[All Fields] OR brasil[All Fields]) AND
(English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang])”; CINAHL
“cross cultural AND (nursing OR nurse OR nurses) AND (Brazil OR
Brazilian OR Brazilians)”; SCOPUS “( TITLE-ABS-KEY ( "cross
cultural”) AND TITLE-ABS-KEY (nursing OR nurse OR nurses )
AND TITLE-ABS-KEY ( brazil OR brazilian OR brazilians ) )”;
Web of Science “(cross cultural) AND Toépico: (nursing OR nurse*)
AND Topico: (Bra?il OR bra?ilian) TS=("cross cultural") AND
TS=(nursing OR nurse*) AND TS=(Bra?il OR bra?ilian*); LILACS e
BDENF, ("Adaptacdo transcultural” OR "adaptacdo cultural™) AND
(enfermagem OR enfermeir*) AND (instance:"regional™) AND
(db:("LILACS" OR "BDENF"))”; SCIELO “Adaptagdo transcultural”
OR "adaptacdo cultural® OR ™“cross cultural" OR "adaptacion
transcultural” AND enfermagem OR enfermeir$ OR nursing OR nurse$
OR enfermeria OR enfermer$”; Portal Periddico CAPES “"cross
cultural® AND (nursing OR nurse OR nurses) AND (Brazil OR
Brazilian OR Brazilians)”.

Mediante as buscas, foram localizadas um total de 29 publicacdes
na Pubmed/Medline, 12 na CINAHL, 37 na SCOPUS, 23 na Web of
Science, 41 na Lilacs, na BDENF e 92 na Scielo, totalizando 257
publicacGes. Apos a eliminacdo das publicacdes que estavam indexadas
em mais de uma base de dados restaram 200. Ao serem submetidas aos
critérios de inclusdo descritos anteriormente, 25 artigos foram
selecionados.
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Apo6s a selegdo dos artigos, na terceira etapa da revisdo,
procedeu-se a coleta das informacdes, consideradas relevantes, segundo
a questdo de pesquisa e objetivo desta revisdo. Essas informac6es foram
extraidas dos textos dos artigos selecionados e organizadas fichas
bibliogréficas digitais e em quadro, contendo o titulo do artigo, autores,
ano de publicacdo, periddico em que foi publicado, base de dados em
gue se encontrava indexado, etapas do processo de adaptacdo
transcultural descritas e abordagem metodoldgica adotada pelos autores
do artigo, nome do instrumento que foi adaptado transculturalmente e
especialidade clinica em que se deu o estudo.

Feita a coleta das informagfes, procedeu-se a quarta etapa da
revisdo, que consistiu na avaliacdo dos estudos, mediante uma analise
criteriosa e critica das fichas, do quadro, e quando necessario, a releitura
e revisdo do artigo na integra, a fim de comparar a metodologia descrita
pelos autores dos artigos, com aquela recomendada pelos autores
adotados como referéncia durante a realizacdo dos estudos selecionados.
Nesta etapa, foram analisados principalmente, o rigor metodolégico no
cumprimento de cada estagio da adaptagdo transcultural e a descri¢do
minuciosa daquelas informacdes que sdo essenciais para o leitor julgar a
qualidade metodoldgica do estudo. Com isso, foi possivel organizar
duas categorias principais da analise: pontos fortes da metodologia e
fragilidades metodolégicas.

A quinta etapa desta revisdo consistiu em apresentar as
abordagens tedricas em que estdo ancoradas os estudos selecionados, o0s
estagios ou etapas que esses estudos tém realizado para dar conta do
processo de adaptacdo transcultural e os instrumentos que tém sido
submetidos a adaptagdo transcultural pela enfermagem brasileira,
juntamente com uma discussdo acerca daquelas que tém sido as
fragilidades mais frequentes e os pontos fortes presentes nestes estudos.

Na ultima etapa da revisdo integrativa, foi elaborado o resumo
das informagdes metodolégicas mais relevantes disponiveis, com a
producdo dos resultados, que serdo apresentadas no Capitulo dos
Resultados e discussao.
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42 ADAPTACAO TRANSCULTURAL DO INSTRUMENTO
MATERNITY SAFETY THERMOMETER

4.2.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica, com abordagem
guantitativa, de ATC do instrumento Maternity Safety Thermometer
(ANEXO A) para o portugués do Brasil, elaborado pelo National Health
Service da Inglaterra.

Segundo Polit e Beck (2011), a pesquisa metodolégica abrange
estudos dos métodos de obtencéo e organizacao de dados e conducéo de
pesquisas rigorosas. Ela trata, portanto, do “desenvolvimento, validagao
e avaliacdo de ferramentas e métodos de pesquisa” (POLIT; BECK,
2011, p. 330). Para realizar estudos com alto rigor, critério e utilidade,
faz-se necessério a geracdo de instrumentos e métodos de pesquisa
adequados, que sdo desenvolvidos por meio de estudos desta area da
ciéncia (estudos metodoldgicos) (POLIT; BECK, 2011).

No passado e para alguns pesquisadores, ainda hoje, para fazer
uso de instrumentos estrangeiros, elaborados em outra cultura e/ou
idioma, bastava, basicamente, submeté-lo a traducdo simples da versdo
original ou a comparacdo literal desta com uma backtranslation
(REICHENHEIM; MORAES, 2007). No entanto, um processo
confiavel de ATC deve combinar a traducdo literal de palavras e frases
de um idioma ao outro, com um processo meticuloso de sintonizacéo,
que contemple o contexto cultural e estilo de vida da populagéo-alvo da
versdo adaptada (REICHENHEIM; MORAES, 2007).

A ATC de instrumentos de pesquisa diz respeito a aplicacdo de
um conjunto de técnicas de tradugdo, retrotraducdo, comité de revisdo
composto por profissionais experts, pré-testes da versdo adaptada e
reavaliacgio de medidas e indices (estudo psicométrico), quando
aplicavel. O objetivo de estudos desta natureza é alcancar equivaléncias
semantica, idiomatica, cultural e conceitual, preparando instrumentos
para serem utilizados em uma populacdo com diferengas culturais, de
localizacdo geografica e de linguistica daquelas a que se destinava a
versdo original (BEATON et al., 2002).
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4.2.2 O instrumento Maternity Safety Thermometer

O Safety Thermometer é uma ferramenta criada pelo NHS da
Inglaterra que objetiva fornecer a prevaléncia instantanea dos danos
(POWER et al., 2014) e identificar os pacientes que percorrem o sistema
de saude livre de danos (eventos adversos) (Harmfreecare) ou sofreram
um ou mais danos (BUCKLEY et al., 2014).

O NHS ST foi desenvolvido por organizagfes e individuos que
participam no The Quality, Innovation, Productivity and Prevention
(QIPP) - Programa de Qualidade, Inovacéo, Produtividade e Prevencao,
gue é um programa de transformacdo em larga escala pelo NHS,
envolvendo toda a equipe do NHS, médicos, pacientes e voluntariado
(POWER; STEWART; BROTHERTON, 2012).

O teste do instrumento na Inglaterra comegou em setembro de
2010, na sequéncia de um processo de desenvolvimento das definigdes
operacionais conduzidas pelo escritério da enfermeira-chefe do
Departamento de Salde. Durante o processo de desenvolvimento (2010-
2011) um total de 161 organizacGes ja utilizava a versdo piloto do
instrumento (POWER; STEWART; BROTHERTON, 2012).

O instrumento de pesquisa e método foram modificados ao longo
de 2011 com base no feedback interativo. Detalhes de definicOes
operacionais, amostragem, incluindo inclusdes e exclusdes,
especificacdo técnica, orientacbes sobre coleta e interpretacdo estdo
disponiveis no Departamento de Salde Inglés. O feedback final das
instituicbes indicou que o instrumento é intuitivo, acessivel e capaz de
ser aplicado por profissionais da assisténcia a saide, em menos de 10
minutos por paciente, com o treinamento adicional minimo (POWER,
STEWART, BROTHERTON, 2012).

Essa ferramenta ndo é um instrumento de medicdo direta em
salde, trata-se de um instrumento de identificacdo de dados, com os
quais, € possivel, conforme orientagdes dadas pelo NHS, calcular
indicadores, que fornecem aos servicos de salde taxas e proporcoes de
eventos adversos relacionados & assisténcia a maternidade. Esse
instrumento ndo é uma escala, que dispde itens aos quais sdo atribuidos
valores (escores) e ao final se chega a um resultado final (escore final
total); também ndo existem itens ou perguntas com respostas certas ou
erradas, ou que devam ser aceitas ou rejeitadas (PASQUALLI, 2009).

O Maternity Safety Thermometer derivou do Safety Thermometer
original, e é voltado para area obstétrica e neonatal. Ele foi criado a
partir de 2012, e finalizado em outubro de 2014. O Maternity Safety
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Thermometer esta organizado em seis (6) tépicos: 1) Place and mode of
birth, composto de 10 questfes; 1) Perineal trauma/Abdominal wound,
composto de uma questdo; I11) Post partum haemorrhage, composto de
duas questBes; 1V) Infection, composto de uma questdo; V) Baby,
composto de duas questdes; e V) Women'’s perception of safety — to be
asked of the woman, composto de quatro questbes, uma nota de
orientacdo para o coletador dos dados, e por Ultimo ha um espaco
disponivel para anotagdes denominado OPTIONAL LOCAL
MEASURE/NOTES.

Devido a essa caracteristica, ndo se faz necessario utilizar a
instrumentacdo psicométrica que é um dos componentes maiores de
medida, pois 0 Maternity Safety Thermometer ndo propGe a mensuracdo
de comportamentos que expressam um traco latente (aptidées humanas,
habilidades etc) (PASQUALI, 2009). Por meio deste instrumento, é
possivel coletar dados sobre a assisténcia recebida por puérperas e
recém-nascido, e de posse desses dados, calcular indicadores com
férmulas propostas pelo NHS, que se baseiam em estatistica descritiva
como, taxas e propor¢des (ANEXO B).

Segundo o guia do instrumento (ANEXO C), os provedores de
salde sdo convidados a usar as definicGes operacionais na ferramenta,
para reunir informacfes de registros clinicos, para examinar e fazer
perguntas simples aos pacientes como parte de suas atividades de rotina.
Quando o paciente é incapaz de responder as perguntas contidas no
Maternity Safety Themometer direcionadas a ele, de forma confiavel, o
cuidador primério € solicitado a fornecer tais informagfes. Os
provedores sdo convidados a fazer isso para todos os pacientes que
recebem assisténcia financiada pelo NHS, em um dia por més, o que
proporciona uma estimativa pontual. A coleta inclui pacientes de
hospitais, casas de cuidados, servicos comunitarios (atencdo primaria) e
domiciliares. A amostra inclui pacientes que receberam assisténcia
financiada pelo NHS no dia do inquérito (POWER; STEWART,;
BROTHERTON, 2012).

4.2.3 Estagios do processo de adaptacédo transcultural

Para realizar a ATC do Maternity Safety Thermometer, utilizou-
se como referéncia a proposta recomendada por Beaton e colaboradores
(2000). Para essas autoras, o processo de ATC de instrumentos
estrangeiros, deve ser realizado em seis estagios simultaneos, conforme
a Figura 1 (BEATON et al., 2000).
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transcultural

a0

Figura 1 - Fluxograma dos estagios de adaptag
construido com base em Beaton e colaboradores (2000).
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Para facilitar a compreensdo, a seguir, serdo apresentadas as duas
etapas, nas quais estdo incluidos os estagios do processo do estudo de
ATC. A Etapa | compreende 0s estagios que antecederam a pesquisa de
campo (pré-teste do instrumento), ou seja, inclui a traducdo inicial, a
sintese das traducoes, a retrotraducdo e a analise pelo comité de experts.
A Etapa Il compreende o pré-teste da verséo pré-final do instrumento.

Etapa | - Estagios iniciais da adaptacao transcultural

Conforme é possivel observar na Figura 1, no estagio I, sdo
realizadas as traducGes de forma independente, por pelo menos dois
tradutores, bilingues, que tenham como lingua materna, a do pais em
gue o instrumento serd utilizado. Um dos tradutores deve ter
conhecimento sobre o instrumento e background da area tematica do
mesmo. O outro ndo deve ter nem conhecimento e nem background.
Este estagio deve fornecer duas ou mais traducdes como resultado, e
para cada uma delas, um relatorio escrito, contendo a légica usada para a
traducdo, bem como as dificuldades encontradas na traducdo de
palavras, termos ou frases (BEATON et al., 2000).

No presente estudo, foram realizadas trés traducdes
independentes, por tradutores bilingues, com nacionalidade brasileira e
pleno dominio da lingua inglesa. Uma tradutora é professora de lingua
inglesa e sem background acerca da especialidade tematica do
instrumento, e as outras duas sdo profissionais de salde, uma médica
infectologista, doutora em Controle de Infeccdo Hospitalar, com
experiéncia pratica, de ensino e pesquisa na area de seguranca do
paciente, e a outra enfermeira obstétrica, doutora em Enfermagem em
Saude Publica, também com experiéncia clinica, de ensino e de pesquisa
na area de Obstetricia.

O estégio 1l consiste na sintese das traducdes. Para esta fase, sdo
utilizadas as traduges resultantes do estagio I, os relatdrios escritos e 0
instrumento na versdo original. Devem ser elencados para este trabalho,
além dos tradutores do estagio I, mais um outro tradutor, com o objetivo
de resolver possiveis discrepancias das traducfes anteriores. A partir
disso, é elaborado um relatério escrito meticuloso, descrevendo todo o
processo de sintese, bem como resolveram as discordancias (BEATON
et al., 2000).

Neste estudo a sintese das tradugGes foi conduzida pelas
pesquisadoras responsaveis, que sdo uma doutora em Tocoginecologia,
com experiéncia clinica e de pesquisa nesta area, e a outra, doutoranda
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em enfermagem, com experiéncia pratica e de ensino, na area de
seguranca do paciente, que se reuniram e de posse do material descrito
resolveram as discrepancias das traducfes. Foi elaborado, junto com a
sintese um relatorio escrito meticuloso, descrevendo todo o processo de
sintese, bem como foram resolvidas as discordancias.

O estdgio Ill consiste na backtranslation (retrotraducdo) da
sintese do instrumento traduzido. Deve ser realizada por dois tradutores,
de forma independente e sem conhecimento sobre o instrumento original
ou background da area tematica do mesmo. O objetivo é checar se as
versdes traduzidas mantiveram o mesmo contetdo da versdo original.
Devem ser entdo, produzidas duas retrotraducdes (BEATON et al.,
2000).

No presente estudo foram produzidas duas retrotraducdes
independentes, por tradutoras bilingues, uma com nacionalidade
britdnica, com 13 anos de residéncia no Brasil, graduada em Lingua
Portuguesa com enfoque em traducdo e interpretacdo, portanto,
detentora de dominio do portugués brasileiro, e outra com nacionalidade
americana também residente no Brasil, com pleno dominio da lingua
portuguesa, doutora em enfermagem, docente aposentada de uma
universidade publica federal.

No estagio 1V, é constituido um Comité de experts, com vistas a
alcancar a equivaléncia transcultural do instrumento e a validacdo de
contetdo do instrumento. Este Comité deve ser composto, no minimo,
de profissionais de saude, profissionais de linguas e os tradutores que
participaram dos estagios anteriores. Nesta etapa, também deve ser
mantido contato préximo com os criadores do instrumento (BEATON et
al., 2000). E fungdo deste Comité, consolidar todas as versdes do
instrumento e elaborar a versdo pré-final do instrumento, a ser testada.
Devem ser fornecidas todas as versdes do instrumento (original,
traducBes e retrotradugdes), bem como todos os relatérios escritos.
Todas as decisfes tomadas por este Comité devem estar descritas em um
minucioso relatorio escrito. E necessario que a versdo pré-final, alcance
equivaléncia seméntica (equivaléncia do significado gramatical e de
vocabulario das palavras), idiomatica (uso de expressGes equivalentes
nos dois idiomas, inglés e portugués), cultural (coeréncia com as
experiéncias vivenciadas pela populagdo a que se destina o instrumento)
e conceitual (equivaléncia dos itens com os dominios a que se pretende
avaliar) (BEATON et al., 2000).

No presente estudo, experts nas areas de Obstetricia,
Neonatologia e Pediatria, Salde Materno-infantil e Seguranca do
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paciente, foram convidados via e-mail para serem membros do Comité
de experts. Os que aceitaram participar receberam um documento
instrutivo contendo o objetivo do estudo, um resumo dos estagios
realizados até aquele momento, as verses do instrumento (APENDICE
A), junto com a ficha de analise com a pontuacdo (Escala de Likert),
orientagdes e procedimentos a serem adotados durante a analise das
equivaléncias e espaco para justificativas e sugestdes (APENDICE B).

O comité de experts foi composto por 11 profissionais de salde
(enfermeiros, médicos e fisioterapeuta), dentre os quais estavam
presentes duas tradutoras que participaram dos estagios anteriores.
Embora o quantitativo de profissionais do comité de experts seja um
assunto controverso, o presente estudo seguiu as recomendagdes mais
utilizadas (LYNN, 1986; HAYNES, RICHARD, KUBANY, 1995).

Foram incluidos experts das Regides Sul, Sudeste e Nordeste do
Brasil, especialistas nas areas de obstetricia, neonatologia e pediatria,
epidemiologia, saude coletiva, gestdo da qualidade em servicos de
salde, seguranca do paciente e controle de infec¢do hospitalar. Todos os
membros possuiam dominio da lingua inglesa e sete deles residiram em
paises de lingua inglesa por um periodo de cinco meses a trés anos. Os
11 membros também possuiam experiéncia em pesquisa cientifica, ou
seja, com dominio da metodologia cientifica.

Os experts fizeram analises individualizadas e encaminharam
seus relatorios via e-mail para analise e compilacdo pelas pesquisadoras
responsaveis pelo estudo, procedimentos correspondentes a validacao de
conteudo qualitativa.

Vale ressaltar que neste estagio foi mantido contato via e-mail
com os criadores da versdo original do instrumento, staff do NHS com o
objetivo de sanar as davidas que foram surgindo (ANEXO D).

Etapa |1 - Estagios finais da adaptacéao transcultural

No estagio V deve ser realizado o pré-teste, na populacédo alvo, da
versdo pré-final do instrumento, resultante do trabalho do Comité de
experts, conforme recomendacdo dos autores de referéncia neste estudo
(BEATON et al., 1997; 2000; 2002; 2007). O objetivo deste estagio é
viabilizar a validade de face, ou seja, a avaliacdo da compreensdo verbal
sobre 0s itens, questdes e/ou as opgdes de resposta da versdo pré-final,
pela populacéo alvo da pesquisa (GUILLEMIN et al., 1993).

A populacdo alvo do pré-teste foi composta por puérperas e
enfermeiros envolvidos diretamente na assisténcia as puérperas e seus
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recém-nascidos. O pré-teste do instrumento Maternity Safety
Thermometer, que apos traducdo ficou intitulado como Termémetro de
Seguranca na Maternidade, foi realizado em unidades de assisténcia
puerperal e obstétrica de trés servicos de maternidade do estado do Rio
Grande do Norte (RN), sendo dois servigos hospitalares e um Centro de
Parto Normal (CPN).

No estagio VI, o ultimo do processo, todos os documentos
gerados durante a ATC devem ser encaminhados para os criadores da
versdo original do instrumento, para que tenham ciéncia dos
procedimentos adotados na busca pela equivaléncia. Assim, eles terdo a
oportunidade de checar todas as etapas cumpridas e o rigor
metodoldgico adotado, por meio dos documentos e dos relatdrios de
cada estagio. Embora ndo seja permitido aos criadores alterar a versdo
adaptada do instrumento, uma vez se espera que tenha sido alcangada
uma adaptacdo transcultural razoavel do instrumento, é importante
manter esse espaco de didlogo e feedback com os idealizadores e
criadores do instrumento original (BEATON et al., 2000).

No presente estudo, apdés a conclusdo de todo o processo de
adaptacdo transcultural, todos os documentos referentes ao processo de
ATC, serdo encaminhados para apreciagdo, aos membros do NHS, com
0s quais mantivemos contato durante a realizagéo do estudo.

Local do pré-teste

O pré-teste da versdo pré-final do instrumento foi realizado nas
unidades de internacdo Obstétrica, Alojamento Conjunto de trés
maternidades publicas, que séo referéncia em Obstetricia no estado do
RN, em niveis de complexidade diferentes.

A Maternidade Escola Januario Cicco, situada na capital Natal,
pertencente a Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) é
referéncia em gestacdo de alto risco para o estado, que desenvolve
atividade de ensino, pesquisa e extensdo, desempenhando papel
fundamental também na formacdo de especialistas nestas areas de
atendimento (residéncias médica e multiprofissional). Oferece a
populacdo das cidades do interior do estado, da grande Natal e de Natal,
atendimento ambulatorial em ginecologia, obstetricia e pediatria
(neonatologia). Dispde de uma estrutura hospitalar com 129 leitos, com
servigo de urgéncia e emergéncia, unidades de internacdo ginecoldgica,
de alojamento conjunto, do método canguru, de puerpério de alto risco e
unidade de terapia intensiva obstétrica, além de unidades de terapia
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neonatal, bem como centro obstétrico, centros cirdrgicos e banco de leite
materno. Atende uma média mensal de 300 a 350 nascimentos (partos e
cesarianas) (EBSERH, 2013a).

O Hospital Universitario Ana Bezerra, também constituinte do
complexo hospitalar universitario da UFRN, referéncia em atendimento
obstétrico, ginecoldgico e pediatrico de média complexidade para 21
cidades do interior do estado, voltado para o ensino, pesquisa e
extensdo, também contribui sobremaneira para a formacdo de
especialistas (residéncias médica e multiprofissional), na cidade de
Santa Cruz. Possui 53 leitos, distribuidos entre em suites de Pré-parto,
Parto e Pos-parto (PPP), enfermarias de alojamento conjunto,
ginecologicas e pediatricas. Dispe também de centro obstétrico e centro
cirtrgico e de consultérios ambulatoriais para atendimento da mulher e
da crianca. Atende uma média mensal de 170 nascimentos (partos e
cesarianas) (EBSERH, 2013b).

Por fim, a Maternidade e Unidade Mista de Felipe Camardo,
instituicho municipal da cidade de Natal/RN, referéncia em parto
normal, de risco habitual, na capital do estado. Conta com uma estrutura
fisica que abrange consultério médico, sala de preparo e de parto e
enfermaria de alojamento conjunto. Segundo informacgdes da geréncia
de enfermagem, a unidade dispde de uma equipe multiprofissional, que
compreende médicos obstetras e neonatologistas, enfermeiros e
auxiliares e técnicos de enfermagem, nutricionista e outros profissionais.
E atende uma média mensal de 70 a 80 partos.

Sujeitos do pré-teste

Foram incluidas puérperas de parto, indepente da via, ou
cesariana e indepente da paridade, internadas em qualquer fase do
puerpério, exceto aquelas com menos de 12 horas po6s-parto, tendo em
vista a dificuldade de responder os questionamentos devido ao cansago
fisico, desgaste emocional ou a interferéncia de emocdes proprias deste
periodo, assim como a baixa probabilidade de identificar danos (eventos
adversos) nesta janela de tempo. Além dessas, também foram incluidos
enfermeiros responsaveis pela assisténcia puerperal nas instituicdes
onde foi desenvolvida a pesquisa, com experiéncia de pelo menos seis
meses nesta area, e carga horaria de trabalho minima de 20 horas nestas
unidades.

A escolha de puérperas foi determinada pelo fato de ser essa
clientela alvo para a aplicacdo do instrumento, e também devido a
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existéncia do tdpico - Percepcdo de seguranca da mulher, que engloba
guatro questdes, a serem perguntadas diretamente a puérpera. Assim, em
todo o processo de adaptagdo manteve-se para essas questdes, 0 uso de
um vocabulario semelhante ao da versdo original, com adaptagdes
culturais para permiti-lo ser o mais objetivo e abrangente possivel, e
livre de termos técnicos e cientificos. Portanto, julgou-se
imprescindivel, investigar diretamente com essa populacdo leiga, a
compreensao dessas questdes.

A inclusdo dos enfermeiros na amostra do pré-teste do
instrumento, justifica-se pelo fato de serem estes os profissionais
recomendados pelo NHS da Inglaterra, responsaveis pela coleta de
dados (aplicacdo do instrumento). Por isso, a coleta da maior parte das
questdes e opgOes de resposta contidas no instrumento, pode ser feita a
partir dos registros no prontuario da puérpera e do recém-nascido, cartdo
do pré-natal, caderneta da crianca, além de outros. Assim, durante a
adaptacdo, na maioria das questdes do instrumento foi mantida uma
linguagem mais técnica, considerando a terminologia utilizada e
compreendida pelos profissionais de satde.

Para a amostra foram selecionadas 40 puérperas e 30 enfermeiros
responsaveis pela assisténcia direta as puérperas e seus recém-nascidos,
seguindo as recomendacdes de Beaton e colaboradores (2000).

Procedimentos de coleta de dados do pré-teste

A coleta de dados foi realizada nos meses de junho e julho de
2015, por uma das pesquisadoras e uma aluna de graduagdo do Curso de
Graduacdo em Enfermagem, que j& havia cursado as disciplinas de
metodologia da pesquisa e de praticas obstétricas em enfermagem. A
aluna foi treinada e supervisionada diretamente pela pesquisadora para
fazer a coleta de dados das puérperas, tendo em vista que a coleta com
os enfermeiros foi feita pela pesquisadora.

Os dados relativos aos cinco primeiros topicos (local e tipo de
parto, trauma perineal/incisdo cirdrgica abdominal, hemorragia, infeccéo
e bebé) do instrumento foram coletados nos prontuarios, e quando
necessario, no cartdo da gestante e na caderneta da crianca. Nesta
oportunidade, foi possivel avaliar a disponibilidade, os locais onde se
encontravam e a auséncia de informacdes necessérias para aplicacao do
instrumento.

As questdes que integram o topico - Percepcdo da mulher sobre
seguranca foram aplicadas diretamente com as puérperas, de acordo com
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as recomendacdes do NHS. Elas foram questionadas da seguinte forma:
Essa pergunta ficou clara para vocé? O que vocé compreendeu sobre
essa pergunta?As respostas dadas pelas puérperas sobre a compreenséo
de cada questdo foram registradas por escrito, no préprio formulario de
coleta (APENDICE C). Em seguida, a coletadora procedia a leitura da
resposta em voz alta para a puérpera, € a interrogava se de fato o texto
lido expressava sua resposta, ou se ainda gostaria de modifica-lo. Caso a
puérpera apresentasse duvida de alguma questdo, a coletadora a
esclarecia e solicitava que sugerisse a substituicdo dos termos, palavras
ou expressdes que haviam gerado a dificuldade de entendimento.

A coleta de dados com os enfermeiros ocorreu no préprio local de
trabalho, pela pesquisadora. Cada enfermeiro foi orientado
individualmente sobre o pré-teste do instrumento, o preenchimento do
formulario criado (APENDICE D) para que ele registrasse, por meio da
Escala de Likert, a sua compreensdo sobre o nome dos topicos, questdes,
opcdes de resposta e sugestdes para melhorar o entendimento.

4.2.4 Processamento e analise dos dados da adaptacéo transcultural

A seguir serdo descritos 0s processos de analise dos dados
referentes ao estagio IV - avaliacdo do Comité de experts e ao estagio V
— pré-teste do instrumento.

Comité de experts

Os dados referentes a avaliagdo do Comité de experts foram
digitados, para o calculo de medidas de estatistica descritiva (frequéncia
absoluta e relativa), no Software Microsoft Excel® versdo 2013.

Para a quantificacdo da validacdo do conteldo feita pelo Comité
de experts, utilizou-se o indice de Validade de Contetido (IVC), um
método amplamente usado na area de salde, que mede a proporcao de
juizes em concordancia sobre determinados aspectos de um instrumento
e de seus itens/questdes e opcdes de resposta (ALEXANDRE; COLUCI,
2011).

O IVC ¢ calculado por meio da soma da concordancia dos
itens/questbes definidos como equivalentes pelos experts. Neste estudo,
para ser considerado equivalente cada termo ou expressdo empregado
em topicos, questdes e/ou opcbes de resposta do instrumento, era
necessario alcancar a pontuagdo +1 (equivalente) em todos os quatro de
tipos de equivaléncia. Os itens ou questdes que receberam pontuagio “-
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1” (pouco equivalentes) ou “0” (ndo equivalentes) deveriam ser
revisados ou eliminados.

No processo de avaliagdo dos itens/questfes individualmente, é
preciso considerar o nimero de juizes (experts). Assim, quando
participam cinco ou menos experts, todos devem concordar para ser
representativo. No caso de haver seis ou mais, situagdo presente neste
estudo (11 experts), recomenda-se um IVC ndo inferior a 0,78. No
entanto, para verificar a validade de novos instrumentos de uma forma
geral, recomenda-se uma concordancia minima de 0,80 (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011). Neste estudo adotou-se como valor minimo de
referéncia de equivaléncia para as questdes, 0,8.

Pré-teste com enfermeiros e puérperas

Os dados referentes ao pré-teste do instrumento com enfermeiros
e puérperas foram digitados no Software Microsoft Excel® versdo 2013.

Para andlise da compreenséo verbal dos enfermeiros, foi utilizada
Escala de Likert de 3 pontos, sendo 0 (zero) a menor pontuagdo e 2
(dois) a maior. Na escala 0=ndo compreensivel, 1=pouco compreensivel
e 2=compreensivel.

Por meio de fungdes do Software Microsoft Excel® versdo 2013
foram calculadas média, mediana e desvio padrdo para cada questdo e
opcao de resposta do instrumento, avaliada pelos enfermeiros, e ao final
foi calculada a média global de compreensdo de todos as questdes e
opcOes de resposta presentes no instrumento.

Para andlise quantitativa da compreensdo verbal das puérperas, de
acordo com as respostas dadas por cada paciente, foi feita a analise de
cada resposta da puérpera para cada questdo, e em seguida, as respostas
foram categorizadas em compreensivel ou ndo compreensivel. Por fim,
foram contabilizadas a frequéncia e o percentual das respostas
consideradas compreensiveis e ndo compreensiveis.
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43 APLICACAO DO TERMOMETRO DE SEGURANGA NA
MATERNIDADE

4.3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa,
mediante a aplicacdo em campo do instrumento submetido ao processo
de adaptacdo transcultural para o portugués do Brasil, denominado
Termdmetro de Seguranca na Maternidade (APENDICE E), com o
objetivo de obter os dados para o calculo da prevaléncia instantanea dos
danos (eventos adversos) relacionados a assisténcia a maternidade e do
indicador composto Assisténcia Livre de Danos (Harmfreecare), ambos
sugeridos e formulados pelo NHS da Inglaterra.

Os estudos descritivos se propdem a observar, descrever e
documentar aspectos de uma situacdo. Sdo adequados, principalmente,
para determinar a porcentagem ou prevaléncia de agravos (POLIT;
BECK, 2011).

4.3.2 Local do estudo

A primeira aplicacdo do Termdmetro de Seguranca na
Maternidade foi realizada nas mesmas unidades de internagdo, das trés
maternidades publicas, onde foi realizado o pré-teste do instrumento.

4.3.3 Sujeitos do estudo

Foram selecionadas as puérperas, utilizando-se 0s mesmos
critérios de inclusdo do pré-teste, sendo incluidos os seus recém-
nascidos, uma vez que o instrumento levanta informacdes sobre danos
(eventos adversos) sofridos por eles.

A amostra foi composta por 269 puérperas e 275 recém-nascidos
(seis partos gemelares). A amostra utilizada corresponde a
aproximadamente 50% do total de partos e cesarianas, realizadas
mensalmente nas trés maternidades, onde foram coletados os dados. A
distribuicdo se deu da seguinte forma: 129 puérperas e 135 recém-
nascidos na MEJC (média mensal de 300-350 partos e cesarianas), 100
puérperas e 100 recém-nascidos no HUAB (média mensal de 170 partos
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e cesarianas) e 40 puérperas e 40 recém-nascidos na Maternidade de
Felipe Camardo (média mensal de 70-80 partos).

4.3.4 VVariaveis

Segundo, Polit, Beck e Hungler (2004, p. 46), as varidveis sao
“qualquer qualidade de uma pessoa, grupo ou situagdo que varia ou
assume diferentes valores” (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). Essas
podem ser valores numéricos que fazem sentido, ou seja, que podem ser
medidos, em uma escala quantitativa, classificando-as, portanto como
variaveis quantitativas; ou apenas valores distintos ou categoricos,
assumidos assim, pelas variaveis qualitativas ou categoricas (POLIT;
BECK, 2011).

As variadveis do estudo sdo aquelas contidas nos seis tépicos do
Termdmetro de Seguranca na Maternidade (Quadro 1), e consistem
essencialmente em sete danos (eventos adversos): infeccdo materna,
trauma perineal, hemorragia pds-parto, escore Apgar de bebés a termo,
necessidade de tratamento especializado pelos bebés a termo, separagédo
entre a mae e o bebé e dano psicossocial e dados demogréaficos e da
gestacéo e do parto.

As varidveis que constam no instrumento sdo do tipo
qualitativa nominal (QLN), que corresponde aquelas caracteristicas,
dentre as quais ndo existe uma ordenacdo e qualitativa ordinal (QLO),
caracteristicas que implicam na existéncia de uma ordenacdo entre as
categorias; quantitativa discreta (QTD), que corresponde a
caracteristicas mensuraveis que podem assumir apenas um ndmero
finito ou infinito contavel de valores e, portanto, somente fazem sentido
valores inteiros, e quantitativa continua (QTC), referente a
caracteristicas mensuraveis, que assumem valores em uma escala
continua, para as quais valores fracionais fazem sentido.
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Quadro 1 - Varidveis do estudo com base no Maternity Safety

Thermometer
VARIAVEL DEFINICAO OPCOES DE
OPERACIONAL RESPOSTAS
(categorias)
LOCAL E TIPO Primeiro topico do -
DE PARTO instrumento, que inclui
questdes sobre a gestacéo e 0
parto

Local da pesquisa

Local onde sdo coletados os

Comunidade/Hospital/Cent

(QLN) dados das mulheres e recém- | ro de parto normal
nascidos no periodo
puerperal.

Data da pesquisa

Dia, més e ano em que sdo

Escrever o dia, més e 0 ano

de anos completos

(QLN) coletados os dados
Cor da pele (QLN) Cor da pele das puérperas Branca/preta/parda/amarela
/
indigena/ndo declarada
Idade (QTD) Idade da puérpera em nimero | 19 anos ou menos; 20-34

anos; 35-39 anos; 40 anos
ou mais

Idade gestacional
(semanas completas)

Nimero de semanas de
gestagdo completas na data

Menos de 28 sem./28-36
sem./37-38 sem./ 39-42

a gestacdo atual. Unica
quando se trata de um feto
Gnico. Mlltipla quando se
trata de mais de um feto.

(QTD) do parto sem./ Mais de 42 sem.
Paridade (QTD) NUmero de partos realizados, | Escrever —em  numeral
incluindo o Gltimo cardinal
Gestacdo) (QLN) Quantidade de fetos referente Unica/Mdltipla

indice de Massa
Corporal (na
admissdo) (QTC)

Indice calculado por meio dos
dados da puérpera referentes
ao peso e a altura. Apos isso,
aplicar a formula universal do
IMC, dividindo o peso (em
quilogramas) pela altura (em
metros) ao quadrado

18.5 ou menos/ 18.6-24.9/
25-29.9/ 30-34.9/ 35-39.9/
40 ou mais

Onde ela teve o
bebé? (QLN)

Setor da instituicdo em que o
parto foi realizado

Centro obstétrico/ Centro
de Parto Normal intra
hospitalar ou peri
hospitalar/casa de parto/em
casa/outro

Data de nascimento
do bebé
1l

Informacgdes do Parto
(marque todas as

Data de nascimento do bebé.

Descri¢do dos detalhes sobre
0 parto (tipo e necessidade de
transferir a puérpera para
unidade assistencial de maior

Escrever dia, més e ano de
nascimento do bebé.
Normal/ Vacuo extrator/
Férceps/ Falha Instrumental
(tentativa  frustrada  de
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opcoes que se
aplicam) (QLN)

complexidade)

vacuo extrator ou férceps)/
Cesariana; Admissdo da
mulher em Unidade Semi-
intensiva/UTI/UTI
Cardiaca ap6s o parto

TRAUMA
PERINEAL/INCIS
AO CIRURGICA

ABDOMINAL
(marque todas as
opcoes que se
aplicam)

Segundo topico do
instrumento, que inclui
questdes sobre  trauma
perineal e/ou incisdo

cirGrgica abdominal sofrida
(s) pela puérpera

A mulher teve
trauma perineal e/ou
incisdo cirdrgica
abdominal? (marque
todas as opcdes que
se aplicam) (QLN)

Ocorréncia de trauma
perineal ou incisdo cirdrgica
abdominal durante o trabalho
de parto ou no puerpério. Em
caso de resposta afirmativa
definir a topologia do dano
(QLN) e o grau de
comprometimento tissular do
trauma ou o tipo de incisdo
cirtrgica (QLO)

Lacerago de 1°grau
Laceracdo de 2° grau
Laceracdo de 3°grau/4°
grau
Episiotomia
Cesariana
Incisdo cirGrgica abdominal
(durante a internagéo para o
parto, excetuando-se a
cesariana)

HEMORRAGIA
POS-PARTO

Terceiro topico do
instrumento, que inclui
questdes sobre a ocorréncia
de Hemorragia pds-parto

Qual foi a perda
sanguinea estimada?

(QTD)

Diz respeito quantidade, em
ndmero de mililitros (ml) de
sangue, que se estima ter sido
perdida durante o trabalho de
parto e puerpério imediato,
considerando que este € 0

intervalo em que mais
frequentemente  ocorre  a
hemorragia. Gradua a

estimativa em mililitros.

499ml ou menos
500 - 999ml
1000 - 1999ml
2000ml ou mais

Desde o parto a
mulher teve: (marque
todas as opgdes que

Questiona sobre informacoes
sobre sinais, sintomas,
resultados de exames e/ou

Teve algum episédio de
lipotimia ou desmaio?/
Teve alguma vez a medida

se aplicam) condutas adotadas, que estdo | da Hb (hemoglobina) foi
(QLN) relacionadas com a | inferior a 7,09%?/ Recebeu
ocorréncia da hemorragia | transfusdo de  sangue?/
pés-parto. Recebeu ferro
intravenoso?/ Nenhuma das
alternativas
INFECCAO Quarto tdpico do instrumento, -

que inclui os mais frequentes
tipos de infecgbes que pode
acometer a puérpera entre o
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inicio do trabalho de parto e o
pos-parto

A mulher teve
algumas das
seguintes infecgdes
desde o inicio do
trabalho de parto até
10 dias p6s-parto?
(até o momento da
entrevista) (marque
todas as opgdes que
se aplicam) (QLN)

Questiona acerca da
ocorréncia de infecgbes que
sdo mais frequentes na
puérpera entre o inicio do
trabalho de parto e o poés-
parto

Infeccdo do trato urinario
Infecgdo na incisdo da
cesariana/cirrgica
abdominal
Mastite
Infeccdo Uterina
Infeccdo no trauma perineal

BEBE

Quinto topico do instrumento,
que inclui questdes sobre as
condicdes clinicas do bebé e
a necessidade de assisténcia
mais especializada ou de
maior complexidade

O bebé teve escore
de Apgar menor ou
igual a 6 no 5°
minuto apds o
nascimento? (QLN)

Avaliacdo das condicGes
clinicas do bebé por meio do
escore de Apgar

Sim; Nao

O bebé precisou ser
transferido/admitido
em Unidade de
Cuidado
Intermediario
Neonatal/Unidade

Diz respeito transferéncia do
recém-nascido para outro
setor de assisténcia mais
complexa e separacdo da méde
e recém-nascido

N&o/ Sim — previsto/
Sim — imprevisto

Neonatal/UTI
Neonatal?
(QLN)
PERCEPCAO DA | Sexto tépico do instrumento
MULHER SOBRE | que inclui questbes a serem -
SEGURANCA - perguntadas diretamente a
PERGUNTAR A puérpera, acerca da percepgao
MULHER dela sobre seguranga durante

o trabalho de parto e parto

Alguma vez vocé foi | Diz respeito a situagbes em Sim; Nao
separada do seu bebé, | que a puérpera tenha sido
exceto se ele foi separada do bebé, exceto
internado em uma quando houve necessidade de
Unidade Neonatal transferéncia do bebé para
para receber o unidades neonatais

tratamento especializadas
necessario?
(QLN)
Vocé foi deixada Diz respeito a situacBes em Sim/ Nao

sozinha pelos

que a puérpera tenha ficado
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médicos/enfermeiras
obstétricas/obstetrize
s em algum momento
em que estava se
sentindo preocupada
(durante o trabalho
de parto ou parto)

(QLN)

desassistida por profissionais
de saude da instituicdo em
que se encontra internada
durante o trabalho de parto e
parto

Se vocé expressou
preocupacéo sobre
seguranga durante o
trabalho de parto ou
parto, vocé considera
que foi levada a

Questiona a puérpera em
relagdo a forma como foi
atendida pelos profissionais
de salde da instituicdo em
que se encontra internada
durante o trabalho de parto e

sério? (QLN) parto, quando expressou a
eles suas duvidas de
seguranca

N&o/ Sim/ Sem
preocupacao

Vocé gostaria de
falar sobre alguma
das perguntas
anteriores com o
médico/enfermeira
obstétrica/obstetriz
ou outro
profissional? (QLN)

Questiona & puérpera em
relagdo ao desejo de
conversar com profissionais
de saude, que ndo a tenha
assistido adequadamente,
segundo sua percepgdo

Sim/ N&o (Em caso

afirmativo, favor referencie

a mulher para um ou
médico/ enfermeira

obstétrica/obstetriz para dar

seguimento)

Notas opcionais

Diz respeito as observagdes
consideradas relevantes e
registradas pelo profissional
responsdvel pela coleta dos
dados

4.3.5 Indicadores do Maternity Safety Thermometer

Segundo o NHS, é possivel calcular indicadores de seguranca
relacionados a assisténcia obstétrica e neonatal, a partir dos dados
obtidos pela aplicacdo do TermOmetro de Seguranca na Maternidade,
gue permitem a interpretacdo da situacdo do servico de salide em relacéo
a “temperatura” dos danos (eventos adversos) (HAELO, 2014).

No Quadro 2, estdo listados os indicadores sugeridos pela NHS,
que podem ser formulados, para interpretacdo dos dados coletados.
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Quadro 2 - Indicadores traduzidos com base no documento do NHS
Maternity Safety Thermometer Pilot Data 16/01/2014

Definicéo do indicador

| Composicéo do indicador

Basic Demographics — Dados Demogréaficos

Place of data collection by
category (Local da pesquisa por
categoria)

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada opgcdo de
resposta (Hospital, Comunidade e/ou
Centro de Parto) e o denominador é o
nimero total de puérperas incluidas na
amostra.

Women’s ethnicity by category
(Cor da pele das puérperas por
categoria)

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada opcdo de
resposta (Branca; Preta; Parda; Amarela;

Indigena; N&o declarada) e o
denominador é o nUmero total de
puérperas incluidas na amostra.
Women'’s age by category O numerador corresponde ao total
(Idade das puérperas por | individualizado de cada opgdo de
categoria) resposta (faixas etérias) e o denominador

€ 0 nimero total de puérperas incluidas
na amostra.

Places of birth by category
(Locais do parto por categoria)

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada opcdo de
resposta (Centro Obstétrico; Centro de
Parto Normal intra hospitalar ou peri
hospitalar; Casa de Parto; Em casa;
Outro) e o denominador é o nimero total
de puérperas incluidas na amostra.

The proportion of women who
speak English without the use
of an interpreter

(Proporcdo de puérperas que
falam  Portugués sem a
utilizagdo de um intérprete)

O numerador é o total de mulheres que
fala Portugués e o denominador é o
nimero total de mulheres entrevistadas
da amostra.

Birth Details - Detalhes sobre o parto
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Gestation times by category
(Idade Gestacional
categoria)

por

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada opcdo de
resposta (menos de 28 sem.; 28-36 sem.;
37-38 sem; 39-42 sem.; Mais de 42 sem.)
e 0 denominador é o nimero total de
puérperas incluidas na amostra.

The proportion of women with a
singleton or multiple birth
(Proporgdo de gestantes com
gestacdo Unica ou maltipla)

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada opcdo de
resposta  (Gnica; mdltipla) e o
denominador é o nUmero total de
puérperas incluidas na amostra.

The proportion of birth details
by type

(Proporcéao de detalhes do parto
por tipo)

O numerador corresponde ao total de
individualizado cada opgdo de resposta
(Normal; Vécuo extrator; Forceps;
Falha Instrumental (tentativa frustrada de
vacuo extrator ou Forceps; Cesariana
Admisséo da mulher em Unidade Semi-
intensiva/UTI/UTI  Cardiaca apdés o
parto) e o denominador é o nimero total
de puérperas incluidas na amostra.

Parity data by number
(Paridade pelo nimero)

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada resposta coletada
e 0 denominador é o nimero total de
puérperas incluidas na amostra.

Women’s BMI at booking by
category

(IMC  das  puérperas
admissao por categoria)

na

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada opcdo de
resposta (18.5 ou menos; 18.6-24.9; 25—
29.9; 30-34.9; 35-39.9; 40 ou mais) e 0
denominador é o nUmero total de
puérperas incluidas na amostra.

Physica Harms - Da

nos (eventos adversos) fisicos

Maternal Infection
(Infeccdo Materna)

Proporgao (o numerador é o total somado
de todos os tipos de infeccdo materna:
Infeccdo do trato urinario; Infeccdo na
incisdo da cesariana; Infeccdo na Incisdo
cirirgica abdominal; Mastite; Infeccéo
Uterina; Infeccdo do trauma perineal,
dividido pelo denominador que € o
nimero total de puérperas incluidas na
amostra, e o resultado multiplicado por
100).




92

Perineal trauma 3"/4 “Degree
Tear
(Laceragdo perineal de 3°/4 °
grau)

Proporcéao (o numerador é o total somado
de laceragbes perineais de 3°4° graus
dividido pelo denominador que é o
nimero total de puérperas que sofreram
algum tipo de trauma perineal
laceracBes perineais de 1°, 2°, 3°/4° graus
ou episiotomia, e o resultado
multiplicado por 100).

PPH of more than 1000mls
(Hemorragia Pés-parto, com
perda sanguinea estimada maior
que 1000ml)

Proporgdo (0 numerador é o total de
puérperas com perda sanguinea estimada
maior que 1000ml dividido pelo
denominador que é o numero total de
puérperas incluidas na amostra, e 0
resultado multiplicado por 100).

Harmefreecare
(Puérperas protegidas de danos
fisicos)

Proporcdo (0 numerador é o total de
puérperas sem nenhum tipo de dano
fisico dividido pelo denominador que é o
numero total de puérperas incluidas na
amostra, e o resultado multiplicado por
100).

Psychosocial Ha

rms — Danos psicossociais

Women left alone at a time that
worried them

(Puérperas deixadas sozinhas
em algum momento em que se
sentiam preocupadas)

Proporcdo (0 numerador é o total de
puérperas que referiram terem sido
deixadas sozinhas em algum momento
em que se sentiam preocupadas dividido
pelo denominador que é o nimero total
de puérperas incluidas na amostra, e o
resultado multiplicado por 100).

Mothers and term babies
separation from birth
(Separacdo entre maes e bebés a

termo a partir do nascimento)

Proporgdo (0 numerador é o total de
puérperas que referiram terem sido
separadas dos seus bebés a termo, exceto
quando os bebés foram admitidos em
unidades  neonatais, dividido pelo
denominador que é o numero total de
bebés a termo incluidos na amostra, e o
resultado multiplicado por 100).

Women with concerns not taken
seriously

(Puérperas com preocupacdes
que ndo foram levadas a sério)

Proporcdo (0 numerador é o total de
puérperas com preocupagdes que n&o
foram levadas a sério dividido pelo
denominador que & o nimero total de
puérperas que expressaram preocupagao,
e 0 resultado multiplicado por 100).

The proportion of women that

O numerador € o0 nimero de puérperas
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had follow up

regarding the survey
(Proporgdo de puérperas que
tiveram seguimento de questfes
sobre a Percepcdo de seguranca

questions

que expressaram o desejo de falar sobre
alguma questdo com 0
médico/enfermeira obstétrica/obstetriz ou
outro profissional e o denominador é o
nimero total de puérperas incluidas na

por um profissional de sua | amostra, e o resultado multiplicado por
escolha) 100.

Perception Safety- | Propor¢do (0 numerador é o total de
Harmfreecare puérperas sem nenhum tipo de dano

(Puérperas protegidas de danos
psicossociais)

psicossocial dividido pelo denominador
que € o nimero total de puérperas
incluidas na amostra, e o resultado
multiplicado por 100).

Perineal Wound / Abdominal Trauma - Trauma perineal/Trauma Abdominal

The proportion of women with a

perineal trauma, caesarean
section, or other abdominal
wound

(Proporgdo de puérperas com
um trauma perineal, cirurgia
cesariana ou outra cirurgia
abdominal)

Proporcdo (0 numerador é o total de
puérperas que teve um trauma perineal,
submetida a cirurgia cesariana ou outra
cirurgia abdominal durante a internacdo
para o parto, dividido pelo denominador
que é 0 numero total de puérperas
incluidas na amostra, e o resultado
multiplicado por 100).

The proportion of women with
an abdominal wound not
including caesarean section
(Proporcdo de puérperas com
uma inciséo cirrgica
abdominal, excluindo as
cesarianas)

Proporgdo (0 numerador é o total de
puérperas submetida a uma cirurgia
abdominal, exceto cesarianas durante a
internacdo para o parto, dividido pelo
denominador que & o nimero total de
puérperas incluidas na amostra, e 0
resultado multiplicado por 100).

The proportion of women with a
perineal trauma, broken down
by trauma category

(Proporcdo de puérperas com
trauma perineal, discriminada
por categoria de trauma)

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada categoria de
trauma perineal (laceracdo de 1°, 2°, 3%/4°
grau e episiotomia) e o denominador é o
nimero total de puérperas incluidas na
amostra.

Post-Partum Haemorrhage — Hemorragia Pés-parto

The proportion of women with
an estimated blood loss greater
than 500mls, broken down by
blood loss amount

(Proporcdo de mulheres com
uma perda sanguinea estimada

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada intervalo de
quantidade da perda sanguinea estimada
superior a 500ml e o denominador é o
nimero total de puérperas incluidas na
amostra.
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superior a 500mls,
discriminadas por intervalos de
quantidade da perda sanguinea
estimada)

The proportion of women who
have had a post-partum
haemorrhage  followed by
complications or treatment
(faint of collapse, Hb ever
measured at <7.0 g/dl, and
received blood transfusion or IV
iron)

(Proporcdo de mulheres que
tiveram uma Hemorragia Pos-
parto seguida de complicagdes
ou tratamento)

O numerador corresponde ao total
somado de todas as complicagdo ou
tratamento decorrente da Hemorragia
Pés-parto - episodio de lipotimia ou
desmaio; medida da Hb foi inferior a
7,09%; Recebeu transfusdo de sangue;
Recebeu ferro intravenoso, e o
denominador é o ndmero total de
puérperas incluidas na amostra.

The proportion of women who
have had a post-partum
haemorrhage  followed by
complications or treatment, split
by complications or treatment
category

(Proporcdo de mulheres que
tiveram uma Hemorragia Pos-
parto seguida de complicagdes
ou tratamento, discriminada por
categoria de complicagdo ou
tratamento)

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada complicagdo ou
tratamento decorrente da Hemorragia
Pés-parto - episodio de lipotimia ou
desmaio; medida da Hb foi inferior a
7,0%; Recebeu transfusdo de sangue;
Recebeu ferro intravenoso, e o0
denominador é o0 nUmero total de
puérperas incluidas na amostra.

The proportion of women with a
blood loss greater than 1000mls
by mode of birth

(Proporcdo de puérperas com
uma perda sanguinea estimada
maior que 1000ml pela via de
nascimento)

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada via de
nascimento: parto normal, parto vaginal
com instrumentacdo (férceps ou vacuo
extrator), falha instrumental ou por
cirurgia cesariana , e o denominador é o
nimero total de puérperas incluidas na
amostra.

Baby Treatment — Tratamento do Bebé

The proportion of babies
receiving treatments broken
down by type

(Proporcdo de bebés que
receberam tratamento,
discriminada por tipo de

tratamento)

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada tipo de
tratamento (Apgar no 5° minuto menor
ou igual a 6; transferéncia para uma
unidade neonatal), e o denominador é o
nimero total de bebés incluidos na
amostra.
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Infection — Infeccéo

The proportion of women with
an infection within 10 days of
birth broken down by type
(Proporgdo de puérperas que
tiveram infeccdo do inicio do
trabalho de parto, até 10 dias
p06s-parto)

O numerador corresponde ao total
individualizado de cada tipo de infecgdo
que a puérpera teve do inicio do trabalho
de parto, até 10 dias pds-parto (ITU,
Infeccéo da incisdo cirargica
abdominal/cesariana, Infec¢do do trauma
perineal, mastite, infeccdo uterina ou
outras ), e 0 denominador € o ndmero
total de bebés incluidos na amostra.

Feedback

The proportion of women with a
harm split by number of harms
(perineal trauma or abdominal
wound, a post-partum
haemorrhage, any treatment to
the baby, and any infection

O numerador corresponde ao total de
puérperas que sofreu danos agrupado
pela quantidade de danos (por ex.:
puérperas com 1 dano, puérperas com 2
danos etc), e o denominador é o nimero
total de puérperas incluidos na amostra.

within 10 days of birth)
(Proporgdo de puérperas com
um dano, discriminada pelo
nlmero de danos)

*Fonte: NHS — Maternity Safety Thermometer Pilot Data 16/01/2014

4.3.6 Procedimentos para a coleta de dados

A coleta de dados foi realizada nos meses de julho e agosto de
2015, ap0s o pré-teste do instrumento, por uma das pesquisadoras e sete
alunas do Curso de Graduacdo em Enfermagem da UFRN, que ja
haviam cursado as disciplinas de metodologia da pesquisa e de praticas
obstétricas em enfermagem. As alunas foram treinadas e
supervisionadas, diretamente pela pesquisadora.

Nos dias em que se deu a coleta, as coletadoras se dirigiram a
todas as unidades do local de pesquisa, onde estavam internadas as
puérperas e/ou 0s seus recém-nascidos, independente do nivel de
complexidade (alojamento conjunto, PPP, unidade Canguru, unidade
puerperal de Alto Risco, UTI Obstétrica). As puérperas foram
selecionadas a partir do censo de internacdo, conforme os critérios de
inclusdo. Em cada dia de coleta, todas as puérperas elegiveis foram
convidadas a participar da pesquisa, portanto, e tiveram a mesma chance
de serem incluidas.
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Apds manifestarem o desejo de participar do estudo, as puérperas
foram orientadas a assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) em duas vias. Em seguida, aplicou-se o
instrumento, mediante entrevista e consulta do prontuario da puérpera e
de seu recém-nascido. Quando ndo havia informagGes suficientes nos
prontuérios, também foram feitas consultas no cartdo da gestante e/ou na
caderneta da crianca.

4.3.7 Processamento e analise dos dados

Os dados coletados na aplicacdo do instrumento adaptado foram
tratados nos softwares IBM® SPSS Statistics, versdo 19 e Microsoft®
Excell versdo 2013. Foram calculadas estatisticas descritivas
(frequéncias) para os dados sociodemograficos. Para as informacdes
sobre o parto, foram calculados os indicadores recomendados pelo NHS,
com auxilio do programa IBM SPSS Statistics e do Microsoft® Excel.
As estatisticas (frequéncias e indicadores) foram apresentadas por meio
de tabelas e quadros.

4.4 PROCEDIMENTOS ETICOS

Para realizar todas as etapas do estudo, foram respeitados os
preceitos éticos da pesquisa em seres humanos preconizados pela
Resolucdo n°® 466/2012, do Conselho Nacional de Sadde, que determina
as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres
humanos. Foram obedecidos os principios da bioética, de autonomia,
ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade (BRASIL, 2013b).

Para o estudo de adaptagdo transcultural do instrumento
Maternity Safety Thermometer foi solicitada autorizagdo a equipe de
trabalho do NHS, que foi concedida via e-mail (ANEXO E).

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Salde do
Trairi/UFRN (Santa Cruz/RN), por meio da Plataforma Brasil, para
apreciacéo, tendo sido aprovado pelo Parecer n° 828.485 (ANEXO F).

Além disso, foi garantido a todos os participantes, 0 anonimato e
0 direito de participar ou ndo do estudo e de desistir a qualquer
momento, declarados por meio da assinatura do TCLE pelas puérperas
no pré-teste e na aplicagdo do instrumento adaptado (APENDICE F), e
do TCLE para os enfermeiros no pré-teste (APENDICE G).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo estdo apresentados em trés manuscritos,
conforme a Instrucdo Normativa 10/PEN/2011, que dispde sobre os
critérios para elaboracdo e o formato de apresentagdo dos trabalhos de
conclusdo dos Cursos de Mestrado e de Doutorado em Enfermagem —
PEN/UFSC.

Os manuscritos foram intitulados da seguinte forma:

MANUSCRITO 1: Adaptagdo transcultural de instrumentos de
pesquisa conduzida pela enfermagem do Brasil: uma revisao
integrativa

MANUSCRITO 2: Adaptacdo transcultural do Maternity Safety
Thermometer para o portugués do Brasil

MANUSCRITO 3: Aplicacdo do instrumento Maternity Safety
Thermometer, adaptado para o portugués do Brasil, em servigos
obstétricos do Rio Grande do Norte
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5.1 MANUSCRITO 1 - ADAPTAGAO TRANSCULTURAL DE
INSTRUMENTOS DE  PESQUISA  CONDUZIDA  PELA
ENFERMAGEM DO BRASIL: UMA REVISAO INTEGRATIVA

Adaptacéo transcultural de instrumentos de pesquisa conduzida
pela enfermagem do Brasil: uma revisdo integrativa

Cross-cultural Adaptation of research instruments conducted by
nursing staff in Brazil: an integrative review

Adaptacion transcultural de instrumentos de investigacion
conducida por la enfermeria de Brasil: una revision integrativa

Cristiane Ribeiro de Melo
Odaléa Maria Briiggemann

Resumo: revisdo integrativa que objetivou identificar e analisar as
abordagens teoricas e propostas processuais utilizadas na adaptacéo
transcultural de instrumentos de pesquisa, para lingua portuguesa, pela
enfermagem brasileira. Foram incluidos artigos que descreviam o
processo de adaptacdo transcultural de instrumentos da prética clinica
hospitalar, publicados entre 2005-2014. Em busca na PubMed-Medlilne,
CINAHL, SCOPUS, Web of science, LILACS, BDENF e SciELO,
foram selecionados 25 artigos, identificando-se as etapas da adaptacdo
transcultural, a abordagem metodoldgica, o instrumento e especialidade
clinica. Todos utilizaram a abordagem universalista e em 24 foi
utilizado o referencial metodol6gico de Beaton. Destacam-se como
pontos fortes: adocdo de referenciais metodoldgicos, cumprimento dos
estagios da proposta, detalnamento dos procedimentos adotados,
validacdo de contelido, e avaliacdo psicométrica. No entanto, auséncia
de informagGes importantes do processo de adaptacdo foi a fragilidade
mais encontrada. Evidencia-se uma supervalorizacdo da avalia¢do
psicométrica dos instrumentos, em detrimento do rigor no cumprimento
dos estagios de uma adaptacgéo transcultural.

Descritores: Adaptacdo transcultural, Enfermagem, Brasil

Abstract: integrative review with the aim of identifying and analyzing
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theoretical approaches and procedural proposals used in the cross-
cultural adaptation of research instruments to the Portuguese language
by Brazilian nursing staff. Articles were included which described the
process of cross-cultural adaptation of instruments used in hospital
clinical practice published between 2005 and 2014. From a search on
PubMed-Medlilne, CINAHL, SCOPUS, Web of science, LILACS,
BDENF and SciELO, 25 articles were selected and the stages of cross-
cultural adaptation, methodological approach, the instrument and
clinical specialty were identified. All used the universalist approach and
in 24, the methodological framework of Beaton was used. Strengths of
the review were: adoption of methodological frameworks, compliance
of the proposal stages, detailing of the adopted procedures, content
validity and psychometric assessment. However, absence of important
information on the adaptation process was the greatest weakness
encountered. It can be seen that psychometric assessment of the
instruments is overvalued to the detriment of a strict compliance to the
stages of cross-cultural adaptation.

Descriptors: Cross-cultural adaptation, Nursing, Brazil

Resumen: revisién integrativa que objetivé identificar y analizar
abordajes teoricos y propuestas procesales utilizadas en adaptacion
transcultural de instrumentos de investigacion, al portugués, por la
enfermeria brasilefia. Fueron incluidos articulos que describian el
proceso de adaptacion transcultural de instrumentos de practica clinica
hospitalaria, publicados entre 2005-2014. En busqueda en PubMed-
Medlilne, CINAHL, SCOPUS, Web of science, LILACS, BDENF y
SciELO, fueron seleccionados 25 articulos, identificando las etapas de la
adaptacion transcultural, abordaje metodoldgico, instrumento vy
especialidad clinica. Todos utilizaron abordaje universalista y 24
utilizaron referencial metodoldgico de Beaton. Se destacan como puntos
fuertes: adopcién de referenciales metodolégicos, cumplimiento de
etapas de la propuesta, detallamiento de procedimientos adoptados,
validacion de contenido, y evaluacién psicométrica. No obstante,
ausencia de informaciones importantes del proceso de adaptacion fue la
fragilidad més encontrada. Es evidente una sobrevaloracién de la
evaluacion psicométrica de instrumentos, en detrimento del rigor en el
cumplimiento de las etapas de una adaptacion transcultural.

Descriptores: Adaptacion transcultural, Enfermeria, Brasil
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INTRODUCAO

De forma geral, a elaboracdo de instrumentos de pesquisa,
utilizados em estudos epidemioldgicos e clinicos, consiste em um
processo complexo, que demanda muitos recursos e mobilizacdo de
capacidades, habilidades e conhecimentos de naturezas diversas
(BEATON et al., 2007).

Portanto, recomenda-se aos pesquisadores que, antes de elaborar
um novo instrumento para coleta de dados, realizem uma busca
minuciosa na literatura para identificar e selecionar instrumentos
passiveis de serem utilizados em seus estudos (REINCHENHEIN;
MORAES, 2007).

No Brasil, a escassez de instrumentos formais e objetivos para
coleta de dados, em pesquisas cientificas de diversas areas do
conhecimento, tem favorecido a utilizacdo, cada vez mais frequente, de
instrumentos estrangeiros. Entretanto, selecionar um instrumento
elaborado em uma lingua, contexto e cultura diferentes daqueles aonde
sera utilizado, consiste apenas no primeiro passo de um processo de
adaptacdo necessario para torna-lo confidvel, valido e eficaz para ser
utilizado em outra realidade (GIUSTI; BEFI-LOPES, 2008).

Realizar a adaptacédo transcultural de um instrumento de pesquisa
requer 0 mesmo rigor metodoldgico, adotado durante a elaboracdo de
um novo instrumento para que sejam mantidas a confiabilidade e
validade. O instrumento adaptado transculturalmente podera subsidiar a
realizacdo de estudos transculturais robustos, permitindo a comparagdo
entre diferentes contextos, e a producdo de um corpo de conhecimentos
mais denso e significativo (GIUSTI; BEFI -LOPES, 2008). Assim, o0
fomento de estudos de adaptagdo transcultural deve-se, principalmente,
ao aumento do numero de estudos multicéntricos, multinacionais e
multiculturais (BEATON et al., 2000).

Traduzir um instrumento de pesquisa estrangeiro de maneira
informal, fazer modificagcGes no contelido e quantidade de itens, sem o
rigor necessario nos testes e ajustes na escolha de terminologias a nova
populacdo alvo pde em duvida a confiabilidade dos estudos. Esses séo
riscos que, certamente, comprometerdo a qualidade das informagdes
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coletadas, podendo até impedir a comparagdo entre estudos da mesma
tematica, realizados em  contextos  culturais  diferentes
(REINCHENHEIN; MORAES, 2007).

O processo de adaptagdo transcultural possui dois componentes
essenciais, que podem ser realizados de forma combinada ou ndo: a
traducdo literal de palavras individuais e de sentencas, de uma lingua
para outra e a adaptacdo, no que diz respeito ao idioma, cultura,
contexto e estilo de vidada populagdo alvo (GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993).

O uso combinado de tradugdo e adaptacdo esta indicado quando o
pesquisador fizer uso de um instrumento de pesquisa em uma populagdo
de cultura e lingua diferentes daquela para qual o instrumento original
fora criado (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993).

As abordagens tedricas, que servem de base para definir as etapas
ou estigios a serem realizados, durante o processo de adaptacdo
transcultural, disponiveis em literaturas publicadas sobre o tema, séo
diversificadas, no entanto, ainda ndo ha um consenso sobre as
estratégias de execugdo (REINCHENHEIN; MORAES, 2007).

Destacam-se, nesse contexto, quatro diferentes perspectivas
regentes de programas de investigacdo de adaptacdo transcultural. A
perspectiva ingénua, bastante criticada e contraindicada, fundamenta-se
no processo de traducdo simples da versdo original do instrumento. A
relativista, que nega a existéncia de equivaléncia e a possibilidade de
interlocucdo entre culturas diferentes, e, portanto, ndo recomenda a
utilizacdo de instrumentos em culturas diferentes, e, preconiza que
sejam elaborados instrumentos novos para contextos locais novos
(HERDMANN; FOX-RUSHBY; BADIA, 1997).

A perspectiva absolutista considera que a cultura possui
influéncia minima nas dimens@es mensuradas pelo instrumento, assim,
recomenda que o0 processo de adaptacdo transcultural seja resumido na
traducdo e retrotraducdo do instrumento. E a perspectiva universalista,
que considera a variagdo das dimensdes mensuradas por um instrumento
entre contextos culturais diferentes, e, recomenda a investigacdo da
existéncia e a interpretacdo dos conceitos na cultura da nova populagéo
alvo, para que o processo de equivaléncia transcultural seja exitoso
(HERDMANN; FOX-RUSHBY; BADIA, 1997).

Dessa forma, Herdmann, Fox-Rushby e Badia (1997), adotam a
perspectiva universalista da adaptacdo transcultural como a mais
adequada e propde um modelo de avaliacdo para o processo de
adaptacdo, que contemple as equivaléncias: conceitual (reviséo
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bibliografica dos construtos), de item (pertinéncia para captar cada
dominio), semantica (capacidade de transferir o sentido dos conceitos),
operacional (veiculo e formato das questdes e instrucbes), de
mensuracdo e funcional (sintese das demais equivaléncias)
(HERDMANN; FOX-RUSHBY; BADIA, 1998; HERDMANN; FOX-
RUSHBY; BADIA, 1997).

Fundamentando-se na abordagem tedrica de adaptacdo
transcultural universalista, Beaton e colaboradores (2000), publicaram
guidelines para uma proposta processual de adaptacdo transcultural com
vistas a alcancar as equivaléncias semantica, idiomatica, cultural e
conceitual, que representa na atualidade, uma das mais utilizadas em
estudos de adaptacdo, em diversos paises do mundo e no Brasil
(BEATON et al., 2000).

Nessa proposta, as autoras descrevem um processo de seis
estagios consecutivos: traducdo, por no minimo dois tradutores, feitas de
forma independente, com background em lingua e na é&rea de
conhecimentos dos construtos contidos no instrumento, sintese das
traducdes, retrotradugdo, também por no minimo dois tradutores, feitas
de forma independente, revisdo das versfes produzidas por um comité
de experts, pré-teste da versdo pré-final do instrumento, com parte da
populacdo alvo e submissdo da versdo adaptada aos criadores do
instrumento (BEATON et al., 2000).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) propds um protocolo
para estudos de adaptacdo transcultural de instrumentos de pesquisa.
Neste documento, a OMS estrutura 0 processo nos seguintes passos:
traducdo, painel de especialistas, retrotraducdo, pré-teste e entrevista
cognitiva e producéo da versdo final (WHO, 200-?). Em linhas gerais, as
etapas propostas sdo muito semelhantes aquelas recomendadas por
Beaton e colaboradores (BEATON et al., 2000).

Portanto, a realizacdo deste estudo de revisdo tem como objetivo
identificar e analisar as abordagens tedricas e as propostas processuais
utilizadas na adaptacao transcultural de instrumentos de pesquisa, para
lingua portuguesa do Brasil, pela enfermagem brasileira.

Considerando a importadncia dos estudos de adaptacdo
transcultural de instrumentos de pesquisa para o contexto brasileiro, que
se vale desse recurso metodoldgico para adaptar instrumentos aceitos e
usados internacionalmente, esta revisdo integrativa pretende contribuir
para que se torne conhecida a forma como tem sido conduzidos pela
enfermagem brasileira, os estudos de adaptacdo voltados para a pratica
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clinica hospitalar, as abordagens tedricas, os referenciais metodol6gicos
mais adotados e as especialidades que tem sido mais estudadas.

Também possibilitou analisar o detalhamento da execucdo das
etapas do processo de adaptacdo transcultural, as coeréncias e
incoeréncias em relacdo aos referenciais utilizados, bem como o uso de
estratégias inovadoras e exitosas adotadas nesses estudos. Sendo assim,
acredita-se que o0s achados deste estudo, poderdo subsidiar
pesquisadores que fardo uso da adaptacdo transcultural, possibilitando-
0s apropriar-se de um entendimento mais ampliado sobre o método,
visto que os resultados dessa revisdo permite que fagam uma anélise
critica prévia do processo a ser executado.

Método

Foi realizada pesquisa cientifica secundaria, do tipo revisdo
integrativa, que tem como objetivos principais auxiliar na construcdo de
um corpo de conhecimento de uma disciplina e contribuir para a
elaboracdo de sintese e andlise de resultados de estudos independentes
(GANONG, 1987).

Foram seguidas as diretrizes propostas por Ganong (1987), num
processo de seis etapas: selecdo do tema e definicdo da pergunta de
pesquisa; definicdo dos critérios de inclusdo de estudos e selecdo da
amostra; representacdo dos estudos selecionados em formato de tabelas,
considerando as caracteristicas em comum; analise critica dos
resultados, identificando diferencas e conflitos; discusséo e interpretacéo
dos resultados; apresentacdo de forma clara a evidéncia encontrada.

Na primeira etapa, definiu-se o tema “adaptagéo transcultural de
instrumentos de pesquisa pela enfermagem brasileira” e, formulou-se a
pergunta de pesquisa: quais abordagens tedricas e propostas processuais,
descritas na producdo cientifica, sdo adotadas no processo de Adaptacéo
Transcultural de instrumentos de pesquisa, para lingua portuguesa, nas
publicaces cientificas conduzidas pela enfermagem brasileira?

Na segunda etapa, foram definidos como critérios de inclusdo:
artigos de pesquisas cientificas conduzidas no Brasil por profissionais da
enfermagem, que descrevem o processo de adaptacdo transcultural de
instrumento a serem aplicados em pesquisa clinica hospitalar,
publicados no periodo de 2005 a 2014, em periddicos nacionais e
internacionais, nos idiomas portugués, inglés ou espanhol. A busca dos
artigos foi realizada nas bases de dados PubMed-Medlilne, Cumulative
Index toNursingandAllied Health Literature (CINAHL), SCOPUS, Web
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ofscience, Literatura da América Latina e Caribe (LILACS) e Base de
Dados de Enfermagem (BDENF) e Colecdo SciELO.

Foram utilizadas as sintaxes de busca, combinando-se descritores,
palavras-chave e seus variantes, descritas no Quadro 01.

Quadro 01 - Bases de dados e Sintaxes de busca utilizadas na revisdo
integrativa

Bases de dados Sintaxes de busca

Pubmed/Medline “cross cultural "TAll Fields] AND
("nursing”[Subheading] OR "nursing"[All Fields]
OR "nursing"[MeSH Terms] OR "nursing"[All
Fields] OR "nurses"[MeSH Terms] OR "nurses"[All
Fields] OR "nurse"[All Fields]) AND
(("brazil"[MeSH Terms] OR "brazil"[All Fields])
OR brazilian[All Fields] OR brazilians[All Fields]
OR brasil[All Fields]) AND (English[lang] OR
Portuguese[lang] OR Spanish[lang])”

CINAHL “cross cultural AND (nursing OR nurse OR nurses)
AND (Brazil OR Brazilian OR Brazilians)”
SCOPUS “( TITLE-ABS-KEY ( "cross cultural” ) AND

TITLE-ABS-KEY (nursing OR nurse OR nurses )
AND TITLE-ABS-KEY ( brazil OR brazilian OR
brazilians )”

Web of Science “(cross cultural) ANDTGpico: (nursing OR nurse*)
ANDT®Opico: (Bra?il OR bra?ilian) TS=("cross
cultural) AND TS=(nursing OR nurse*) AND
TS=(Bra?il OR bra?ilian*)”

LILACS e BDENF | ("Adaptagdo transcultural” OR "adaptacdo cultural™)
AND (enfermagem OR enfermeir*) AND
(instance:"regional™) AND (db:("LILACS" OR
"BDENE")”

SCIELO “Adaptagdo transcultural” OR "adaptacdo cultural”
OR "cross cultural* OR "adaptacion transcultural”
AND enfermagem OR enfermeir$ OR nursing OR
nurse$ OR enfermeria OR enfermer$”; Portal
Periddico CAPES “"cross cultural” AND (nursing
OR nurse OR nurses) AND (Brazil OR Brazilian OR
Brazilians)”

Conforme a Figura 1, mediante as buscas, foram localizados um
total de 29 publicages na Pubmed/Medline, 12 publicagdes na
CINAHL, 37 publicagbes na SCOPUS, 23 publicagcbes na Web of
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Science, 41 publica¢Bes na LILACS, 23 publica¢cbes na BDENF e 92
na SciELO, totalizando 257 publicacdes. Ap6s a eliminacdo das
publicagfes que estavam indexadas em mais de uma base de dados
restaram 200. Ao serem submetidos aos critérios de inclusdo descritos
anteriormente, 25 artigos foram selecionados.

Figura 1 - Diagrama do processo de selacdo dos artigos incluidos na
revisdo integrativa

Artigos elegiveis (n=257)
PubMed/CINAHL/SCOPUS/Web of
Science/LILACS/BDENF/ScELO

Artigos excluidos por estarem
repetidos nas bases de dados (n= 57)

Artigos mantidos apés exclusio dos
repetidos (n=200)

Artigos excluidos ao aplicar os
critérios de inclusiio (n=175)

Artigos incluidos na revisio
integrativa

(N=25)

Feita a selecdo dos artigos, na terceira etapa da revisao,
realizou-se a coleta das informacg6es, consideradas relevantes, segundo a
guestdo de pesquisa e objetivo da revisdo. As informagdes foram
retiradas dos textos dos artigos selecionados e organizadas fichas
bibliogréficas digitais e em um quadro contendo: o titulo do artigo,
autores, ano de publicacdo, periédico em que foi publicado, base de
dados em que se encontra indexado, etapas do processo de adaptacéo
transcultural descritas e abordagem metodol6gica adotadas pelos autores
do artigo, nome do instrumento que foi adaptado transculturalmente e
especialidade clinica em que se deu o estudo.

Procedeu-se, em seguida, a quarta etapa da revisdo, que
consistiu na avaliacdo dos estudos, mediante uma andlise criteriosa e
critica das fichas, do quadro, e quando necessario, a releitura e reviséo



106

do artigo na integra, a fim de comparar a metodologia descrita pelos os
autores dos artigos, com aquela recomendada pelos autores adotados
como referéncia durante a realizacdo dos estudos selecionados.
Analisou-se o rigor metodolégico no cumprimento de cada estagio da
adaptacdo transcultural e a descricdo minuciosa daquelas informacdes
gue sdo essenciais para o leitor julgar a qualidade metodolégica do
estudo. Com isso, foi possivel organizar duas categorias principais da
analise: pontos fortes da metodologia e fragilidades metodoldgicas.

Na quinta etapa foram apresentadas as abordagens tedricas em
gue estdo ancoradas 0s estudos selecionados, 0s estagios ou etapas que
esses estudos tem realizado para dar conta do processo de adaptacdo
transcultural e os instrumentos que tem sido submetidos a adaptacéo
transcultural pela enfermagem brasileira, juntamente com uma discussao
acerca daquelas que tem sido as fragilidades mais frequentes e 0s pontos
fortes presentes nestes estudos.

Na sexta etapa, um resumo das informacGes metodoldgicas
mais relevantes disponiveis foi elaborado, contendo a produgdo dos
resultados, que serdo apresentados nos resultados e discusséo.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Caracteristicas dos estudos

Do total de artigos analisados (25), a maioria (17), foi publicada
entre os anos de 2011 e 2014 (ROSSETTO, MARTINS, MEJIAS, 2011;
MAIA et al.,, 2011; PELEGRINO et al.,, 2011; SOUZA, DUPAS,
BALIEIRO, 2012; CLARO et al., 2012; GIORDANO et al., 2012;
CARVALHO, CASSIANI, 2012; FREITAS et al., 2013; PASIN et al.,
2013; DORIGAN, GUIRARDELLO, 2013; MONTEIRO, ALMEIDA;
KRUSE, 2013; URBANETTO et al., 2013; AVILA et al., 2013;
KNIHS, SCHIRMER, ROZA, 2014; MARTINS et al., 2014; PAN et
al., 2014; VALERA et al., 2014) e cinco eram da especialidade Terapia
Intensiva (ROSSETTO, MARTINS, MEIJIAS, 2011; KNIHS,
SCHIRMER, ROZA, 2014; GUIRARDELLO, 2005; ROSA et al., 2010;
MIURA et al., 2010), oito da Clinica Médica (FREITAS et al., 2013;
HORA; SOUSA, 2009; MONTEIRO, ALMEIDA, KRUSE, 2013;
SANTOS et al., 2005; URBANETTO et al., 2013; VALERA et al.,
2014; AVILA et al., 2013; PELEGRINO et al., 2011), quatro da
Pediatria (PASIN et al., 2013; MAIA et al., 2011; SOUZA, DUPAS,
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BALIEIRO, 2012; PAN et al, 2014), trés da Emergéncia
(ECHEVARRIA-GUANILO et al., 2006; MARTINS et al., 2014;
AVANSI, MENEGHIN, 2008), dois da gestdo e qualidade da
assisténcia (GASPARINO, GUIRARDELLO, 2009; DORIGAN,
GUIRARDELLO, 2013) e trés de areas diversificadas.

O referencial metodoldgico de adaptacdo transcultural mais
utilizado, em 24 artigos analisados, foi de Beaton como autora principal
ou colaboradora, publicados em diferentes anos (Quadro 1).

Quanto as etapas do processo de adaptacao transcultural descritas
nos artigos analisados, traducdo, sintese das tradugdes, retrotraducao,
analise por um comité de especialistas e pré-teste da versdo adaptada
foram adotadas em todos os 25 estudos (Quadro 1).

Vale ressaltar ainda que, dentre os estudos analisados, em dois, 0s
autores realizaram a submissao de todo o material produzido durante a
adaptacdo transcultural aos criadores da versdo original do instrumento
(MONTEIRO, ALMEIDA, KRUSE, 2013; CARVALHO, CASSIANI,
2012), além das etapas descritas anteriormente. Em outros nove,
realizaram a aplicacéo clinica da versédo final do instrumento (FREITAS
et al,, 2013; HORA, SOUSA, 2009; PASIN et al., 2013; KNIHS,
SCHIRMER, ROZA, 2014;MAIA et al., 2011; SOUZA, DUPAS,
BALIEIRO, 2012; GIORDANO et al, 2012; CARVALHO,
CASSIANI, 2012; PELEGRINO et al., 2011) e outros 11 fizeram a
avaliacdo psicométrica dos instrumentos, do tipo escalas (FREITAS et
al., 2013; HORA, SOUSA, 2009; PASIN et al., 2013; KNIHS,
SCHIRMER; ROZA, 2014; MAIA et al., 2011; SANTOS et al., 2005;
SOUZA, DUPAS, BALIEIRO, 2012; URBANETTO et al., 2013;
GIORDANO et al, 2012; CARVALHO, CASSIANI, 2012;
PELEGRINO et al., 2011).

Quanto a abordagem metodoldgica adotada, pode-se afirmar que
em todos os estudos analisados (25), observou-se o esfor¢o para
alcancar ao menos as equivaléncias idiomatica, seméntica, cultural e
conceitual, caracterizando-a, portanto, como sendo universalista.

Quadro 1 - Descricdo dos estudos incluidos na revisao integrativa

Titulo, Referencial Etapas do
autores, metodoldgico processo de | Detalhamen
ano de adaptacéo adaptacéo to da
publicacgédo transcultural transcultur avaliagéo
al psicométric
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a
Adaptacéo - Comisséo de | 1,2,34,5e | Andlise da
transcultural e | Adaptagdo Portuguesa. | analise  da | consisténcia

validacéo do | Das directrizes | consisténcia | interna (alfa
instrumento internacionais para a | interna de
Nurse Parent | utilizagdo de testes. Cronbach)
Support Tool | Internacional Test
para a lingua | Commission (ITC)
portuguesa (PIRES et al., 2003).
(ROSSETTO; - Recommendations
MARTINS; for the crosscultural
MEJIAS, 2011). | adaptations of health

stores measures

(BEATON et al,

2002).

- Translating tests:

some practical

guidelines (VIJVER;

HAMBLETON,

1996).

- Principios de

elaboracdo de escalas

psicoldgicas

(PASQUALI, 1998).
Tradugéo e | Adaptation and | 1, 3, 4, | Anélise da
adaptacédo validation of Spiritual | andlise  da | consisténcia
transcultural do | Well-Being Scale | consisténcia | interna (alfa
instrumento (SWS) (MARQUES; | interna. de
“Spiritual SARRIERA; Aplicacéo Cronbach)
Assessment DELL’AGLIO, 2009). | do
Scale” no Brasil instrumento.
(FREITAS; et al,
2013).
Adaptacéo Guidelines for the | 1,2,34e5. | Sem
Transcultural do | process of  cross- avaliagdo
Instrumento cultural adaptation of psicométrica
Family  Needs | self- report measures S
Questionnaire (BEATON et al,
(HORA; 2000).
SOUSA, 2009).
Cross-Cultural - Guidelines for the | 1, 2, 3,4 e a | Analise da
Translation and | process of cross- | avaliagdo da | consisténcia
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Adaptation to | cultural adaptation of | clareza; e | interna (alfa
Brazilian self- report measures | avaliagdo da | Cronbach) e
Portuguese of the | (BEATON et al., | confiabilida | estabilidade
Paediatric Pain | 2000). de. (teste-
Profile in | - Health measurement reteste).
Children  With | scales: A practical
Severe Cerebral | guide to development
Palsy (PASIN et | and use (STREINER;
a. |, 2013). NORMAN, 2008).
Tradugéo Recommendations for | 1, 2, 34, 5, | A
transcultural de | the cross- adaptation | analise  da | fidedignidad
instrumentos de | of the DASH | fidedignidad | e pela
qualidade do | &QuickDASH e e | equivaléncia
processo de | outcome measures | estabilidade. | interobserva
doagdo de drgdos | [Internet] (BEATON dores e da
(KNIHS; et al., 2007). estabilidade
SCHIRMER; (teste-
ROZA, 2014). reteste).
Tradugéo e | - Recommendations | 1,2,34e5. | Sem
adaptacéo for the cross-cultural avaliagdo
cultural do | adaptation of the psicométrica
Newcastle DASH &QuickDASH
Satisfaction with | outcome measures
Nursing  Scales | [Internet] (BEATON
para a cultura | etal., 2007).
brasileira - Cross-cultural
(DORIGAN; adaptation and
GUIRARDELL | validation of health
0, 2013). status measures

(GUILLEMIN, 1995).
Adaptacdo - Crosscultural | 1, 2, 3,4, 5e | Anélise da
cultural e | adaptation of health- | andlise da | consisténcia
validacdo do | related quality of life | consisténcia | interna das
instrumento measures: literature | interna. respostas
Demandas de | review and proposed aos itens
Atencédo Dirigida | guidelines (alfa
(GUIRARDELL | (GUILLEMIN; Cronbach).
0, 2005). BOMBARDIER;

BEATON, 1993).
- Crosscultural health-
outcome assessment: a
user’s guide
(HUTCHINSON,;
BENTZEN; KONIG-
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ZANHN, 1996).
- Cross-cultural

adaptation and
validation of health
status measures

(GUILLEMIN, 1995).

Traducdo para a | Guidelines for the | 1, 3, 5, | Analise da

lingua process of  cross- | avaliacdo da | consisténcia

portuguesa e | cultural adaptation of | consisténcia | interna dos

validacéo da | self- report measures | interna dos | itens (o de

escala de Braden | (BEATONet al., | itens e | Crombach).

Q para avaliar o | 2000). avaliacdo da | Reprodutibil

risco de Ulcera reprodutibili | idade

por pressao em dade (correlagéo

criancas (MAIA intraobserva | de Spearman

etal., 2011). dor. entre 0s
itens da
escala) pela
aplicagdo da
escala em 35
criangas por
dois
observadore
s, em trés
momentos
distintos,
mediante a
correlagdo
intraclasse e
correlagdo
de Pearson.

Tradugdo e | Guidelines for the | 1,2, 34e5 | Sem

adaptacéo process of  cross- | e submissdo | avaliagdo

transcultural do | cultural adaptation of | da traducgdo | psicométrica

instrumento self- report measures | para

Edmonton (BEATON et al., | apreciagdo

Symptom 2000). dos autores.

Assessment

System para uso

em cuidados

paliativos

(MONTEIRO;

ALMEIDA;

KRUSE, 2013)
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Adaptacédo Recommendations for | 1, 2, 34, | A
transcultural do | the crosscultural | avaliacdo da | confiabilida
Pressure  Ulcer | adaptations of health | confiabilida | de
Scale for Healing | status measures | de interobserva
(PUSH) para a | (BEATON et al., | interobserva | dores, por
lingua 2002). dores e | meio da
portuguesa validade comparagdo
(SANTOS et al., convergente. | simultanea e
2005). independent
emente.
A validade
convergente,
aplicando-
as,
simultaneam
ente, em um
mesmo
grupo,
através  da
aplicagéo
simultanea
do PUSH.
Adaptacdo Crosscultural 1,2 345 | A
cultural e | adaptation of health- | avaliacdo reprodutibili
validagdo para a | related quality of life | psicométrica | dade (teste-
lingua measures: literature | e aplicacdo | reteste) e
portuguesa  da | review and proposed | clinica do | andlise de
Parental Stress | guidelines instrumento. | consisténcia
Scale: Neonatal | (GUILLEMIN; interna
Intensive  Care | BOMBARDIER; (Alpha  de
Unit (PSS:NICU) | BEATON, 1993). Crobach e a
(SOUZA; analise
DUPAS; fatorial), por
BALIEIRO, componente
2012). S principais,
com método
de rotacdo
VARIMAX,
para a
validacdo do
construto.
Estressores em | -  Recommendations | 1, 2, 3,4, 5 e | Andlise da
Unidade de | for the crosscultural | avaliagdo consisténcia
Terapia adaptations of health | psicométrica | interna (Alfa
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Intensiva: versdo | status measures de
brasileira do The | (BEATON et al,, Crombach e
Environmental 2002). Coeficiente
Stressor - Crosscultural de
Questionnaire adaptation of health- Correlagdo
(ROSA et al. | related quality of life Intraclasse)
2010). measures: literature e
review and proposed estabilidade
guidelines (teste e
(GUILLEMIN; reteste); a
BOMBARDIER; validade
BEATON, 1993). convergente
por meio da
correlagéo.
Adaptacdo - Crosscultural | 1,2,34,5¢e | A
cultural e andlise | adaptation of health- | avaliacdo confiabilida
da confiabilidade | related quality of life | psicométrica | de avaliada
do instrumento measures: literature segundo
Modified review and proposed critério  da
Dyspnea Index guidelines equivaléncia
para a cultura (GUILLEMIN; interobserva
brasileira BOMBARDIER; dores
(MIURA et al., BEATON, 1993). (coeficiente
2010). - Guidelines for the Kappa) para
process of  cross- avaliagdo do
cultural adaptation of grau de
self- report measures concordanci
(BEATON et al, a entre dois
2000). profissionais
de salde.
Tradugéo el - Crosscultural | 1,2,3,4e5. | Sem
adaptacéo adaptation of health- avaliagdo
cultural do | related quality of life psicométrica
Global Appraisal | measures: literature
of Individual | review and proposed
Needs — Initial | guidelines
(CLARO et al., | (GUILLEMIN;
2012). BOMBARDIER;

BEATON, 1993).

- Operacionalizagdo de
adaptacdo transcultural
de instrumentos de
afericdo usados em
epidemiologia
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(REICHENHEIM;
MORAES, 2007).

Morse Fall | Crosscultural 1, 4, 2, | Avaliagdo de
Scale: traducéo e | adaptation of health- | estudo  da | concordanci
adaptacéo related quality of life | clareza ela entre
transcultural para | measures: literature | avaliagdo da | avaliadores/j
a lingua | review and proposed | concordanci | uizes
portuguesa guidelines a entre | (Coeficiente
(URBANETTO (GUILLEMIN; avaliadores/j | Kappa).
etal., 2013). BOMBARDIER; uizes e
BEATON, 1993). confiabilida
de da
reprodutibili
dade.
Autoconfianca Recommendations for | 1, 2, 3,4, | Anélise de
para intervencdo | the cross-cultural | formatagdo | consisténcia
em emergéncias: | adaptation of the | do  aspeto | interna
adaptacdo e DASH &QuickDASH | grafico, 5 e | (alpha
validagdo outcome measures | andlise  da | Cronbach) e
cultural da Self- [Internet] (BEATONet | consisténcia | analise
confidence Scale | al., 2007). interna. fatorial.
em estudantes de
Enfermagem
(MARTINS et
al., 2014).
Adaptacdo - Crosscultural 1; obtencdo | Andlise da
transcultural da | adaptation of health- | do primeiro | consisténcia
“Burns  Specific | related quality of life | consenso; 4, | interna dos
Pain Anxiety | measures: literature | 3, obtencdo | itens de
Scale - BSPAS” | review and proposed | do consenso | cada escala
para ser aplicada | guidelines da  versdo | (Alfa
em pacientes | (GUILLEMIN; retrotraduzi de
queimados BOMBARDIER,; da; Cronbach e
brasileiros BEATON, 1993). comparagdo | 0
(ECHEVARRIA das versbes | Coeficiente
-GUANILO et original e a | de
al., 2006). versao Correlagdo
consenso da | produto-
retrotraducd | momento
0; analise | de Pearson).
semantica Andlise da
dos itens e | validade de
5. construto

(Coeficiente
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cultura brasileira

validation of health

de
Correlagéo
de
Spearman).
The Pain - Adaptacion cultural | 1,2,3,4,5e | Anédlise da
Disability de instrumentos | avaliagdo consisténcia
Questionnaire: utilizados em salud | das interna (alfa
um estudo de ocupacional propriedade | de
confiabilidade e (ALEXANDRE; S Cronbach) e
validade GUIRARDELLDO, psicométrica | estabilidade
(GIORDANO et | 2002). S. (teste-
al., 2012). - Guidelines for the reteste). A
process of  cross- praticabilida
cultural adaptation of de, para
self- report measures medir 0
(BEATON et al, tempo
2000). necessario e
as
facilidades
para
completar o
instrumento.
Questionario Recommendations for | 1, 2, 3,4, 5, | A analise de
Atitudes de the crosscultural | submissdo e | consisténcia
Seguranga: adaptations of health | avaliagdo interna (alfa
adaptacéo status measures | dos de
transcultural do (BEATON et al., | relatdrios Cronbach).
Safety Attitudes 2002). pelos A validade
Questionnaire - autores do | de
Short Form 2006 instrumento | constructo
para o Brasil e avaliacdo | pela analise
(CARVALHO; psicométrica | fatorial
CASSIANI, exploratdria
2012). e
confirmatori
a e analise
comparativa
entre 0s
diferentes
grupos.
Tradugdo el - Cross-cultural | 1,2,3,4e5. | Sem
adaptacdo para a | adaptation and avaliagdo

psicométrica
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do Nursing Work
Index — Revised

status measures
(GUILLEMIN, 1995).

(GASPARINO; - Guidelines for the
GUIRARDELL process  of  cross-
0, 2009). cultural adaptation of
self- report measures
(BEATON et al,
2000).
Adaptacédo - Tradugdo e adaptacdo | ,1 primeiro | Sem
cultural do | cultural para o Brasil | consenso da | avaliacdo
instrumento do DISABKIDS - | versdo psicométrica
Costs of caring | Atopic Dermatitis | traduzida
for children with | Module (DEON et al., | (tradugdo I);
cancer para o | 2011). 4; consenso
Brasil (PAN et | - Crosscultural | da versdo do
al., 2014). adaptation of health- | comité  de
related quality of life | especialistas
measures: literature | (traducdo
review and proposed | II); 3;
guidelines consenso da
(GUILLEMIN; versao
BOMBARDIER; retrotraduzi
BEATON, 1993). da (traducéo
- A model of | Ill) e
equivalence in the | validagdo
cultural adaptation of | semantica
HRQol  instruments: | dos itens
the universalist | (pré-teste).
approach
(HERDMAN; FOX-
RUSHBY; BADIA,
1998).
- Adaptacédo
transcultural da verséo
em  portugués da
Conflict Tactics Scales
Form R (CTS-1),
usada para aferir
violéncia no casal:
equivaléncia semantica
e de mensuragdo
(HASSELMANN;
REICHENHEIM,
2003).

- Adaptacdo
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transcultural para o
portugués do
instrumento  Revised

Conflict Tactics Scales
(CTS2), utilizado para

identificar  violéncia
entre casais
(MORAES;
HASSELMANN;
REICHENHEIM,
2002).

Tradugéo el - Crosscultural | 1,2,3,4e5. | Sem
adaptacéo adaptation of health- avaliagdo
transcultural para | related quality of life psicométrica
a lingua | measures: literature
portuguesa do In- | review and proposed
Hospital Utstein | guidelines
Style (AVANSI; | (GUILLEMIN;
MENEGHIN, BOMBARDIER;
2008). BEATON, 1993).

- Guidelines for the

process of  cross-

cultural adaptation of

self- report measures

(BEATON et al,

2000).
Adaptacdo - Crosscultural 1,2,3,4e5. | Sem
cultural para o adaptation of health- avaliagdo

Brasil da escala
Pain Assessment
in Advanced
Dementia—
PAINAD(VALE
RA et al., 2014).

related quality of life
measures: literature
review and proposed
guidelines
(GUILLEMIN;
BOMBARDIER,;
BEATON, 1993).

psicométrica
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Cross-Cultural Guidelines for the | 1,2, 3,4,5e | Validade de
adaptation  and | process of  cross- | avaliagdo constructo
Psychometric cultural adaptation of | psicométrica | (validade de
Testing of the | self- report measures construto
Brazilian (BEATONEet al., convergente
Version of the | 2000). e analise
Self-Care of fatorial
Heart Failure confirmatori
Index a) e analise
Version(AVILA da

etal., 2013). consisténcia

interna (alfa
de

al., 1996).

Cronbach).

Cross-cultural - Crosscultural 1,primeira A validade
adaptation  and | adaptation of health- | versdo do de construto
psychometric related quality of life | instrumento; | (correlagéo
properties of the | measures: literature | 4;3; versdo linear de
Brazilian— review and proposed | final em Pearson). A
Portuguese guidelines Inglés; consisténcia
version of the | (GUILLEMIN; avaliacdo interna (alfa
Duke BOMBARDIER,; semantica; Cronbach).
Anticoagulation BEATON, 1993). 5;e
Satisfaction Validity and reliability | avalidacdo
Scale of the St George’s | da versdo
(PELEGRINO et | Respiratory brasileira-
a.l, 2011). Questionnaire after | Portugués

adaptation to a | final

different language and | (andlise das

culture: the Spanish | propriedade

example (FERRER et | s

psicométrica

S).

*Etapas do processo de adaptacdo transcultural: Tradugdo’; sintese das
tradugdes’; retrotraducéo®; Anélise por um comité de especialistas®; pré-teste da
versdo adaptada®.
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Sintese dos resultados

Os dados analisados evidenciam uma quantidade consideravel de
estudos de adaptacdo transcultural de instrumentos estrangeiros,
conduzidos pela enfermagem brasileira, utilizados na préatica hospitalar.
O objetivo central desses estudos foi adotar esse recurso metodolégico
como meio de possibilitar 0 uso desses instrumentos no contexto da
prética clinica hospitalar no Brasil.

A analise dos achados permitiu a avaliagdo do rigor metodolégico
adotado dos estudos. Ficou evidente a existéncia de pontos fortes, que
merecem ser destacados, como o cumprimento de todos os estagios
previstos na execugdo de um processo de adaptacdo transcultural e a
utilizacdo de estratégias criativas e inovadoras. No entanto, também
foram observados pontos de fragilidades metodoldgica em alguns
estudos analisados, que podem interferir negativamente na qualidade e
confiabilidade dos instrumentos adaptados, como a auséncia da
descricdo de detalhes dos estigios essenciais e a ndo realizagdo de
recomendaces internacionalmente aceitas.

Pontos fortes da metodologia

Apenas em um dos estudos analisados, observou-se que ndo foi
utilizado um referencial metodologico primario de qualidade,
reconhecido internacionalmente na area de adaptagfo transcultural e
estudos metodoldgicos, visto que sua referéncia foi um outro estudo de
adaptacéo transcultural (Quadro 1).

Embora em quatro estudos (FREITAS et al., 2013; CLARO et al.,
2012; URBANETO et al., 2013; PELEGRINO et al., 2011) tenha sido
observada a inversdo ou troca na ordem de realizacdo dos estagios da
adaptacdo transcultural previstos pelos referenciais adotados, na
totalidade dos analisados foi observado o cumprimento de todos os
estagios, em conformidade com a proposta metodolégica recomendada
pelos referenciais.

Sobre a descri¢do detalhada dos procedimentos adotados em cada
estagio do processo de adaptacdo, observou-se que em 21 artigos
analisados (HORA, SOUSA, 2009; PASIN et al.,, 2013; KNIHS,
SCHIRMER, ROZA, 2014; DORIGAN, GUIRARDELLO, 2013;
GUIRARDELLO, 2005; MAIA et al., 2011; MONTEIRO, ALMEIDA,
KRUSE, 2013; SANTOS et al., 2005; SOUZA, DUPAS, BALIEIRO,
2012; ROSA et al., 2010; MIURA et al., 2010; CLARO et al., 2012;
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URBANETTO et al., 2013; ECHEVARRIA-GUANILO et al., 2006;
GIORDANO et al, 2012; CARVALHO, CASSIANI, 2012;
GASPARINO, GUIRARDELLO, 2009; PAN et al., 2014; AVANSI,
MENEGHIN, 2008; VALERA et al., 2014; PELEGRINO et al., 2011)
havia riqueza no detalhamento, que explicita a preocupacdo dos autores
em evidenciar o rigor metodoldgico adotado (BEATON et al., 2000).

Dentre os aspectos importantes a serem minuciosamente descritos
nos estudos, a fim de que seja demonstrado o rigor metodoldgico
adotado pelos pesquisadores estdo o perfil dos tradutores (traducgdo e
retrotraducdo), o ndmero de tradutores envolvidos nesses estagios, a
nacionalidade, o dominio de idiomas (da versdo original e da versdo
adaptada) (CARDOSO, 2006; BEATON et al.,, 2000; FERREIRA;
MARQUES, 1998).

A descricdo do processo de sele¢do dos experts, que compuseram
0s comités de especialista foi observada em 18 artigos (FREITAS et al.,
2013; HORA, SOUSA, 2009; PASIN et al, 2013; KNIHS,
SCHIRMER, ROZA, 2014; DORIGAN, GUIRARDELLO, 2013;
GUIRARDELLO, 2005; MAIA et al., 2011; MONTEIRO; ALMEIDA,
KRUSE, 2013; ROSA et al., 2010; MIURA et al., 2010; CLARO et al.,
2012; URBANETTO et al., 2013; ECHEVARRIA-GUANILO et al.,
2006; GIORDANO et al.,, 2012; CARVALHO, CASSIANI, 2012;
GASPARINO, GUIRARDELLO, 2009; PAN et al., 2014; VALERA et
al., 2014; PELEGRINO et al., 2011). No processo de adaptacdo
transcultural de instrumentos, é primordial definir adequadamente o
nimero e a qualificacdo dos profissionais especialistas que formardo o
comité de experts. Para escolher adequadamente, membros que formem
um comité com capacidade de fazer julgamentos pertinentes e tomar
decisBes acertadas, que conduzam a equivaléncia do instrumento, é
preciso levar em conta a formacéo, a experiéncia clinica e de producéo e
publicacdo na éarea e em metodologia da adaptacdo e a qualificacdo
profissional dos candidatos. Portanto, é essencial descrever os critérios
utilizados na selecdo dos membros (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Os guidelines mais usados como referenciais metodolégicos para
estudos de adaptagdo transcultural recomendam a formacéo de comités
de experts multidisciplinar, com membros bilingues e especialistas na
area de conhecimento do instrumento, que tenham recebido informacdes
sobre o0s conceitos envolvidos (GUILLEMIN; BOMBARDIER;
BEATON, 1993). Sao exemplos de membros sugeridos, os profissionais
da area de salde, professores de linguas, especialista da metodologia e
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tradutores participantes de outros estagios do processo (BEATON et al.,
2000).

A validacdo de contetdo (comité de experts) qualitativa e
guantitativa foi outro ponto forte observado em 20 estudos, com a
descricdo da andlise estatistica usada para validacdo do contetdo dos
instrumentos (ROSSETTO, MARTINS, MEJIAS, 2011; FREITAS et
al., 2013; HORA, SOUSA, 2009; PASIN et al., 2013; KNIHS,
SCHIRMER, ROZA, 2014; DORIGAN, GUIRARDELLO, 2013;
GUIRARDELLO, 2005; SANTOS et al., 2005; SOUZA; DUPAS,
BALIEIRO, 2012; ROSA et al., 2010; MIURA et al., 2010; CLARO et
al., 2012; URBANETTO et al, 2013; MARTINS et al.,, 2014;
GIORDANO et al, 2012; CARVALHO, CASSIANI, 2012;
GASPARINO, GUIRARDELLO, 2009; PAN et al., 2014; VALERA et
al., 2014; AVILA et al., 2013).

A avaliagdo por um comité de experts pode englobar
procedimentos qualitativos e quantitativos. Os procedimentos
qualitativos incluem a avaliagdo individual e independente do expert,
gue pode ser seguida de avaliacdes feitas em reunides com todo o grupo
de experts (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Ja os procedimentos quantitativos dizem respeito as medidas
estatisticas usadas para quantificar o grau de concordancia entre 0s
experts no processo de avaliacdo de contelido. Dentre as mais usadas
estd a porcentagem de concordancia, que é calculada dividindo o
nimero de participantes que concordaram pelo nimero total de
participantes e multiplicando o resultado por 100. Outra medida muito
utilizada na area de saude é o indice de Validade de Contetdo, que
mede a proporcao de juizes que concordam sobre determinados aspectos
do instrumento. Sua vantagem principal é permitir a analise de cada item
do instrumento individualmente e em seguida do instrumento de forma
integral (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Dentre as estratégias inovadoras adotadas no processo de
adaptacdo transcultural, observou-se em um dos artigos analisados desta
revisio (ECHEVARRIA-GUANILO et al., 2006), a inclusdo de
pacientes no comité de experts e na analise seméantica dos itens, para
avaliarem a compreensdo sobre 0 instrumento antes do pré-teste. Alguns
autores tem sugerido a inclusdo de leigos, com caracteristicas
semelhantes aos membros da populagéo do estudo (RUBIO et al., 2003;
TILDEN, NELSON, MAY, 1990) com o objetivo de assegurar que
termos, palavras e expressdes, que ndo estejam compreensiveis ou
claros, sejam corrigidos precocemente.
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Observou-se ainda nesta revisao, que em 12 artigos analisados, 0s
autores descreveram os critérios de inclusdo e exclusdo de pacientes
selecionados para a amostra do pré-teste do instrumento, que estava em
processo de adaptacdo. Segundo Polit; Beck (2011) o que delimita a
populacdo de um estudo sdo os critérios que qualificam e caracterizam
0s membros desta (critérios de inclusdo ou elegibilidade). Outra forma
de definir os membros de uma populacdo de estudos é definindo as
caracteristicas que estes ndao devem possuir para compor uma dada
populacdo (critérios de exclusdo) (POLIT; BECK, 2011).

Ainda sobre o pré-teste do instrumento, observou-se uma outra
estratégia de inovagldo exitosa em quatro artigos analisados nesta
revisdo(PASIN et al., 2013; MAIA et al., 2011; URBANETTO et al.,
2013; VALERA et al., 2014), trata-se da inclusdo de outros membros na
populacéo alvo, além dos pacientes, como por exemplo: profissionais de
salde. A justificativa dos autores para adotarem essa estratégia foi de
que apds a adaptacdo transcultural, esses membros extras seriam 0s
responsaveis pela aplicagdo do instrumento na pratica clinica,
possuindo, portanto, as credenciais necessarias para opinar sobre a
compreensibilidade e clareza do instrumento.

Sobre a avaliagdo das propriedades de medida ou psicométricas,
em 17 artigos analisados, os autores adotaram procedimentos de anélise
para alcancar fidedignidade, validacdo de construto e praticabilidade. O
teste alfa Cronbach, usado para analise da consisténcia interna
(confiabilidade), merece destaque dentre as medidas utilizadas, visto que
foi realizado em 14 dos 17 artigos.

Em dois artigos analisados nesta revisao foi realizada a aplicacdo
clinica do instrumento (MONTEIRO, ALMEIDA; KRUSE, 2013;
GASPARINO, GUIRARDELLO, 2009).

Também merece destaque a disponibilizacdo da versdo do
instrumento submetida & adaptacdo transcultural como apéndice da
publicacdo, que foi observada em dois artigos analisados (MONTEIRO,
ALMEIDA, KRUSE, 2013; AVANSI, MENEGHIN, 2008). Considera-
se que 0 objetivo central dos estudos de adaptacdo transcultural é
permitir a utilizacdo de um instrumento originalmente estrangeiro em
uma nova cultura apds um processo meticuloso de traducéo e adaptacéo.
Assim, tdo importante quanto submeté-lo a esse processo, é divulga-lo
amplamente, para que outros pesquisadores e profissionais possam
valer-se dele em sua prética.

Autores internacionalmente reconhecidos na area de adaptacédo
transcultural de instrumentos recomendam a submissdo de todo o
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material produzido durante o processo de adaptacdo aos autores do
instrumento original (BEATON et al., 2000). No entanto, em apenas um
dos artigos analisados nesta revisdo (PASIN et al., 2013), observou-se a
participagéo direta do autor do instrumento original durante o processo
de adaptacdo, 0 que certamente, agrega valor e certifica seguranca e
qualidade ao produto final, o instrumento adaptado.

Fragilidades metodoldgicas

Foi observado em nove artigos, a auséncia de informagdo sobre a
nacionalidade dos tradutores (ROSSETTO, MARTINS, MEJIAS, 2011;
MAIA et al., 2011; CLARO et al., 2012; URBANETTO et al., 2013;
MARTINS et al., 2014; ECHEVARRIA-GUANILO et al., 2006;
AVANSI,MENEGHIN, 2008; VALERA et al., 2014; AVILA et al.,
2013), responsaveis pelos estdgios da tradugdo e/ou retrotradugdo do
instrumento.

Conforme as recomendacOes e guidelines dos autores usados
como referéncia nos estudos analisados, os tradutores devem ser
bilingues, ter dominio do idioma da versdo original do instrumento e ter
lingua materna semelhante aquela do pais em que o instrumento
adaptado sera utilizado (BEATON et al., 2007; BEATON et al., 2002;
BEATON et al, 2000; GUILLEMIN, 1995; GUILLEMIN;
BOMBARDIER; BEATON, 1993).

Em sete artigos analisados (ROSSETTO, MARTINS, MEJIAS,
2011; MAIA et al., 2011; CLARO et al., 2012; URBANETTO et al.,
2013; MARTINS et al., 2014; AVANSI, MENEGHIN, 2008; AVILA
et al., 2013) havia auséncia parcial ou total de informacfes sobre
caracteristicas ou critérios obrigatérios para selecdo dos tradutores
responsaveis pelos estagios de traducdo inicial e de retrotraducéo.

Segundo Beaton e colaboradores (2007; 2002; 2000), Guillemin
(1995), Guillemin, Bombardier e Beaton (1993), os tradutores da
traducdo inicial devem ser pelo menos dois, possuir dominio da lingua
da versdo original do instrumento, nacionalidade semelhante aquela do
pais em que serd usada a versdo adaptada, e um dos dois deve ter
background na area de especialidade do instrumento e o outro ndo. Na
retrotraducdo, os tradutores também devem ser pelo menos dois, possuir
dominio da lingua do pais onde seré utilizada a versdo adaptada, ter
lingua materna igual a do pais do instrumento original, e um dos dois
deve ter background na area de especialidade do instrumento e o0 outro
ndo (BEATON et al., 2007; BEATON et al., 2002; BEATON et al.,
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2000; GUILLEMIN, 1995; GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON,
1993).

Ainda sobre o dominio de idiomas e a lingua materna dos
tradutores responsaveis pela traducdo inicial, identificou-se em trés
artigos (MIURA et al., 2010; VALERA et al., 2014; SANTOS et al.,
2005) o descumprimento das recomendagfes dos referenciais
metodoldgicos adotados. Sendo que, em dois deles, os tradutores que
realizaram a traduc¢do inicial possuiam como lingua materna o inglés, e
ndo o portugués (MIURA et al., 2010; VALERA et al., 2014) e no
outro, um dos tradutores da traducdo inicial possuia como lingua
materna o inglés (SANTOS et al., 2005).

Sobre a quantidade de versfes produzidas no estagio da tradugéo
e/ou retrotraducdo, em cinco estudos (ROSSETTO, MARTINS,
MEJIAS, 2011; FREITAS et al., 2013; SANTOS et al., 2005; CLARO
et al.,, 2012; URBANETTO et al., 2013) foi realizada apenas uma
versao, contrariando os referenciais metodolégicos adotados. De acordo
com Beaton e colaboradores (2007; 2002; 2000), Guillemin (1995),
Guillemin, Bombardier e Beaton (1993) devem ser produzidas pelo
menos a producgdo duas versdes na traducgdo inicial e duas versbes na
retrotraducao.

Outro aspecto metodoldgico a ser seguido é a quantidade de
participantes da amostra do pré-teste do instrumento, no entanto, em
sete artigos analisados (ROSSETTO, MARTINS, MEIJIAS, 2011,
HORA, SOUSA, 2009; SOUZA, DUPAS; BALIEIRO, 2012;
ECHEVARRIA-GUANILO et al., 2006; CARVALHO, CASSIANI,
2012; AVANSI, MENEGHIN, 2008; PELEGRINO et al., 2011)
observou-se a utilizagdo de amostras com menos de 30 a 40 pessoas,
estando aquém do nimero recomendado por Beaton e colaboradores
(2000).

Recomendacdes para novos estudos de adaptacdo transcultural

Os estudos analisados possibilitaram a formulacdo de um roteiro
baseado naquele que é o pilar de sustentacdo de uma adaptacdo
transcultural exitosa. Foram incluidos neste roteiro, 0s principais
aspectos, detalhes, procedimentos, que ao serem adotados pelo
pesquisador na conducdo de um estudo de adaptagdo transcultural,
permitird a producdo de instrumento adaptado confiavel e passivel de
utilizacéo.
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O primeiro passo é selecionar um referencial metodologico que
tenha credibilidade nesta area da pesquisa. Apds selecionar o
referencial, o pesquisador deve cumprir rigorosamente todos 0s estagios
propostos.

Nos estagios de traducdo inicial e retrotradu¢do, alguns aspectos e
detalhes sdo condic¢des sine qua non para a obtencdo de traducdes de
qualidade: a quantidade, o background, a nacionalidade, 0 dominio dos
idiomas do instrumento original e do pais de destino da adaptacdo
transcultural dos tradutores. O ndmero minimo de versfes a serem
produzidos é outro aspecto importante.

No estdgio de avaliacdo pelo comité de experts, é obrigatorio
incluir dentre os critérios de sele¢do: a quantidade, a formacdo, a
experiéncia clinica e de producdo/publicacdo na especialidade tematica
do instrumento, na adaptacdo transcultural, o dominio de idiomas das
versdes do instrumento dos experts; bem como fornecer aos experts as
informagfes sobre os conceitos envolvidos no instrumento e o0s
materiais produzidos em estagios anteriores, e orientacfes necessarias
para realizar a avaliacéo.

Outro detalhe essencial é associar estratégias de andlise de
conteldo (avaliacdo dos experts) qualitativa (opinido individual) e
guantitativa (medidas estatisticas para mensurar o grau de concordancia
dos experts). Apos a analise das avaliacGes do experts, enviar a versdo
pré-final do instrumento e solicitar-lhes o feedback acerca do resultado
alcangado, tendo em vista que esta versao deve ser produto do consenso
deste comité.

No estagio do pré-teste do instrumento, definir critérios para
selecdo da amostra e respeitar o quantitativo minimo da amostra, séo
procedimentos basicos a serem adotados. Enviar e submeter todo o
material produzido no processo de adaptacdo transcultural ao(s)
autor(es) do instrumento original, demonstra a idoneidade e clareza
adotados na condugéo do estudo.

Por fim, vale ressaltar a importancia de disponibilizar os
instrumentos adaptados nas publicacdes que tratam dos estudos de
adaptacdo transcultural, tendo em vista 0 compromisso assumido pelo
pesquisador para com a sociedade, ao realizar um estudo desta natureza:
oferecer a profissionais e pesquisadores um instrumento confiavel e apto
para 0 uso tanto na pratica quanto em estudos futuros.
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CONSIDERACOES FINAIS

A analise dos estudos durante esta revisdo demonstra pontos
fortes do rigor metodoldgico do processo de adaptagdo transcultural,
mas também evidencia fragilidades metodoldgicas, que se relacionam ao
valor equivocado que os pesquisadores ddo a essas etapas, levando-os,
inclusive, a ndo descrevé-las; ndo executa-las, ou ainda realiza-las de
forma divergente da preconizada pelo referencial adotado.

Dentre os pontos fortes desses estudos estdo a adocdo de
referenciais metodoldgicos de qualidade, reconhecidos
internacionalmente na éarea de adaptacdo transcultural e estudos
metodoldgicos; o cumprimento de todos os estagios, em conformidade
com a proposta metodoldgica recomendada pelos referenciais.

Também merece destaque a importancia de relatar nas
publicacGes a descricdo detalhada dos procedimentos adotados em cada
estagio do processo de adaptacdo, do processo de selecdo dos experts,
gue compuseram 0s comités de especialista, dos critérios de inclusdo e
exclusdo de pacientes selecionados para a amostra do pré-teste do
instrumento; a realizacdo da validacdo de conteddo (comité de experts)
qualitativa e quantitativa; e a analise das propriedades psicométricas do
instrumento.

Por fim, nos estudos analisados é valido destacar procedimentos
adotados pelos autores, como a traducéo inicial feita por trés tradutores;
a inclusdo de pacientes no comité de experts na analise semantica dos
itens e de outros membros na populacdo alvo, além dos pacientes; a
participacdo direta do autor do instrumento original durante 0 processo
de adaptacdo transcultural; a aplicacdo clinica do instrumento adaptado;
e a disponibilizacdo da versdo adaptada do instrumento como apéndice
do artigo publicado.

Dentre as fragilidades metodoldgicas estdo, a auséncia de relato
do detalhamento de passos e procedimentos realizados em cada etapa do
processo de adaptacdo; a produgdo de apenas uma versdo traduzida no
estagio da traducdo e/ou retrotraducdo; e a realizacdo do pré-teste do
instrumento com amostras menores do que 30 a 40 pessoas.

Esta revisdo permitiu identificar o panorama sobre os estudos de
adaptacdo transcultural de instrumentos de pesquisa, desenvolvidos pela
enfermagem brasileira, voltados para a pratica clinica hospitalar. A
andlise dos dados coletados evidencia que em oportunidades diversas, 0s
pesquisadores priorizam a avaliacdo psicométrica dos instrumentos, em



126

detrimento do pilar que sustenta uma adaptacdo transcultural confidvel,
0 respeito ao rigor metodoldgico.

O cumprimento e a descri¢do de cada procedimento adotado no
processo de adaptacdo demonstra ao leitor, a seriedade com que ele foi
conduzido. Neste tipo de estudo, cumprir meticulosamente cada
particularidade, faz toda a diferenga no resultado final: a producdo de
um instrumento adaptado transculturalmente confiavel e passivel de
utilizacdo na pratica e em outros estudos.

Recomenda-se a realizagdo de outros estudos de revisao, a fim de
acompanhar a trajetoria de estudos de adaptacdo transcultural voltados
para outros niveis de atencao a saude.
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5.2 MANUSCRITO 2 - ADAPTACAO TRANSCULTURAL DO
MATERNITY SAFETY THERMOMETER PARA O PORTUGUES DO
BRASIL

Adaptacdo transcultural do Maternity Safety Thermometer para o
portugués do Brasil

Cross-cultural adaptation of the Maternity Safety Thermometer to
Brazilian Portuguese

Adaptacion transcultural del Maternity Safety Thermometer al
portugués de Brasil

Cristiane Ribeiro de Melo
Odaléa Maria Briiggemann

Resumo: este estudo objetivou realizar a adaptacdo transcultural do
Maternity Safety Thermometer, criado pelo National Health Service da
Inglaterra, para o portugués do Brasil. E um instrumento utilizado para
obter a prevaléncia instantanea de danos maternos e neonatais
relacionados & assisténcia obstétrica. A trajetdria metodoldgica consistiu
nos estagios de: traducdo do instrumento para o portugués; sintese das
traducdes; retrotraducdo; avaliacdo por Comité de experts e pré-teste da
versdo pré-final do instrumento. A versdo submetida ao pré-teste foi
aplicada a um grupo de 40 puérperas, resultando em elevado percentual
de compreensdo, e a grupo de 30 enfermeiros que atuavam em unidades
assistenciais puerperais, para avaliagdo da compreensdo por escala de
Likert de 3 pontos, resultando em uma média global de compreensao de
1,97 (méax=2). Esses resultados sugerem que a versdo adaptada,
Termdmetro de Seguranca na Maternidade, é adequada e pode ser
utilizada para obter a prevaléncia de danos maternos e neonatais.
Descritores: Adaptacdo transcultural, Obstetricia, Seguranca do
paciente.

Abstract: The aim of this study was to realize the cross-cultural
adaptation of the Maternity Safety Thermometer, created by the National
Health Service in England, to Brazilian Portuguese. It is an instrument
used to obtain the instantaneous prevalence of maternal and neonatal
damage related to obstetric care. The methodological steps were:
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translation of the instrument into Portuguese; synthesis of the
translations; back translation; assessment by the Committee of experts
and pretesting of the pre-final version of the instrument. The pretest
version was given to a group of 40 puerperal women, resulting in a high
percentage of understanding, and to a group of 30 nurses who worked in
puerperal care units, for evaluation of understanding by the Likert scale
of 3 points. This resulted in an average global understanding of 1.97
(max=2). These results suggest that the adapted version, the Maternity
Safety Thermometer, is adequate and can be used to obtain prevalence
of maternal and neonatal damage.

Descriptors: Cross-cultural adaptation, Obstetrics, Patient safety.

Resumen: tuvo como objetivo realizar la adaptacién transcultural del
Maternity Safety Thermometer, creado por el National Health Service de
Inglaterra, al portugués de Brasil. Es un instrumento utilizado para
obtener la prevalencia instantanea de dafios maternos y neonatales
relacionados a la asistencia obstétrica. La trayectoria metodoldgica
consistio en etapas de: traduccion del instrumento al portugués; sintesis
de traducciones; retrotraduccion; evaluacion por Comité de experts y
pre-test de la version pre-final del instrumento. La versidon sometida al
pre-test fue aplicada a un grupo de 40 puérperas, resultando en elevado
porcentaje de comprensién, y a un grupo de 30 enfermeros que actuaban
en unidades asistenciales puerperales, para evaluacion de comprensién
por escala de Likert de 3 puntos, resultando en media global de
comprension de 1,97 (max=2). Esos resultados sugieren que la version
adaptada, TermOmetro de Seguridad en Maternidad, es adecuada y
puede ser utilizada para obtener prevalencia de dafios maternos y
neonatales.

Descriptores: Adaptacion transcultural, Obstetricia, Seguridad del
paciente.

INTRODUCAO

Os eventos adversos evitaveis relacionados a assisténcia a salde
ganharam notoriedade no cenario internacional devido a publicacdo do
relatério intitulado - To err is human: building a safer healthcare
system, pelo Instituto de Medicina da National Academy of Sciences dos
Estados Unidos, em 1999 (WHO, 2005).
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Esse relatorio evidenciou que entre 44.000 e 99.000 pacientes
norte-americanos morrem anualmente em decorréncia de eventos
adversos (evento ou circunstancia que resultou em dano desnecessario
ao paciente) (WHO, 2009), o que significa que a cada dia 100 norte-
americanos hospitalizados morrem em decorréncia de danos
relacionados a assisténcia. Ainda que se considere a menor estimativa de
mortes anual decorrentes de eventos adversos, publicada pelo IOM -
44.000 obitos - ja é o suficiente para colocar esta causa de morte, numa
posicdo acima daquelas decorrentes do virus HIV, cancer de mama ou
atropelamentos (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Em 2004, durante a 57% Assembléia Mundial de Salde, a
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) apoiou a criacdo da World
Alliance for Patient Safety (Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente), para liderar internacionalmente os programas de seguranga
do paciente. Dentre os principais objetivos da Alianca esti o apoio aos
esforcos dos Estados-Membros para promover uma cultura de seguranga
nos sistemas de saude e desenvolver mecanismos para melhorar a
seguranca do paciente (WHO, 2005).

Embora a seguranca do paciente represente uma dimensdo da
qualidade em saude, ela corresponde ao componente mais critico e
decisivo para a qualidade da assisténcia. A partir dessa nova abordagem,
inaugurada pela OMS no inicio dos anos 2000, pode-se perceber a
existéncia da relacdo entre os sistemas de salde (falhas) e a ocorréncia
de danos nos pacientes (BRASIL, 2013a).

Além disso, também tem se destacado o impacto do erro
profissional na ocorréncia do dano e as consequéncias do dano, e se
voltado & atencdo sobre o desempenho humano, a abordagem direta da
questdo do erro e da violacdo, sua natureza e causas, a utilizagéo de uma
extensa variedade de modelos de seguranca e qualidade da indUstria e a
introdugdo de novas ferramentas para a melhoria da assisténcia & satde
(BRASIL, 2013a).

Reconhecendo essa realidade, o American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) publicou em 2001, um
manual que trata da melhoria da qualidade da assisténcia a salde da
mulher. Além dessa iniciativa, também tem sido empreendidos esforcos
para identificar eventos adversos obstétricos evitaveis, as causas de
morbimortalidade materna e para propor indicadores de seguranca do
paciente na area obstétrica. No entanto, a ciéncia da mensuracdo de
danos ainda é imatura e precisa ser uma prioridade na investigacdo
cientifica (PRONOVOST et al., 2011).


http://www.acog.org/
http://www.acog.org/
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Nessa perspectiva, o Servico Nacional de Saude da Inglaterra
(National Health Service) definiu em 2004, sete passos para a seguranca
do paciente: construir a cultura de seguranca, liderar e dar apoio a
equipe, integrar as atividade de gestdo de risco, incentivar a notificacdo
dos incidentes, envolver os pacientes e o publico nas a¢des de seguranca
do paciente, aprender e compartilhar experiéncias e implementar
solucdes para prevenir os danos (NHS, 2004).

Além disso, 0 ACOG publicou em 2009, por meio do Committee
on Patient Safety and Quality Improvement, objetivos para a seguranga
do paciente na area obstétrica e ginecoldgica. Constituem esses
objetivos: estabelecer uma cultura de seguranca do paciente;
implementar praticas de medicacdo segura recomendadas; reduzir a
probabilidade de erros cirdrgicos; melhorar a comunicacdo entre
profissionais da assisténcia a salide e com pacientes; estabelecer parceria
com pacientes para a melhoria da seguranca e fazer da seguranca do
paciente uma prioridade na pratica clinica (ACOG, 2009).

Os eventos adversos obstétricos evitaveis mais comuns foram
falha no controle da pressdo sanguinea em pacientes hipertensas, no
diagndstico e tratamento adequados de embolismo pulmonar em
mulheres com pré-eclampsia e na monitorizacdo de sinais vitais e de
hemorragia em pacientes submetidas & cirurgia cesariana. Muitos desses,
resultantes de falhas de comunicacdo e do trabalho em equipe
(CLARCK et al., 2008).

No Brasil, os dados da pesquisa Nascer, de base hospitalar
realizado em todas as regides do pais, apontam que no panorama
nacional ainda € frequente, serem empregadas intervencdes
desnecessarias em mulheres de risco habitual (parturientes e puérperas)
e seus recém-nascidos, aumentando o risco desses sofrerem danos
(eventos adversos) relacionados a assisténcia recebida. A puncédo venosa
periférica foi realizada em mais de 70% das mulheres, o uso de
ocitocina e a aminiotomia foram feitas em aproximadamente 40%, e a
analgesia raqui/epidural em cerca de 30% delas (LEAL et al., 2014).

Segundo 0 mesmo estudo, a incidéncia da posi¢do litotdmica foi
de 92%, da manobra de Kristeller foi de 37% e da episiotomia foi de
56%. Quanto ao tipo de parto, 48,1% foram vaginais, e dentre esses,
somente 5% ocorreu sem nenhuma intervencdo (parto normal sem
intervencdo) e 51,9% dos demais nascimentos, aconteceram por meio de
cesariana. Dentre as boas praticas durante o trabalho de parto, que
devem ser amplamente utilizadas, observou-se que a incidéncia da
alimentacdo foi realizada em 25,2% das puérperas, a movimenta¢do em
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44,3%, a utilizacdo de procedimentos ndo-farmacolégios para alivio da
dor em 26,7% e o uso de partograma em 41,4% (LEAL et al., 2014).

Considerando, pois, os principais fatores e causas de danos
relacionados a assisténcia obstétrica, o National Health Service (NHS)
britanico desenvolveu, a partir do trabalho de um painel de especialistas
em conjunto com sua equipe, uma série de safety thermometers
(termbmetros de seguranca), da qual faz parte o Maternity Safety
Thermometer (MST), que objetiva obter dados acerca da assisténcia
obstétrica. Os dados obtidos por meio da aplicagcdo do MST séo usados
para produzir indicadores de seguranca relacionados a assisténcia
obstétrica e neonatal, a partir da perspectiva da puérpera e seu bebé
(NHS, 2014).

O painel de especialistas é composto por representantes de todos
0s parceiros estratégicos envolvidos na assisténcia a maternidade
incluindo o Royal Colleges, Sociedades e AssociacOes, pesquisadores,
académicos, profissionais de salde da obstetricia, e usudarias do sistema
de salde e seus parceiros, considerados informantes-chave. O
lancamento da primeira versdo do instrumento MST na Inglaterra
ocorreu em setembro de 2012, e nesta ocasido diversos Sservigos
obstétricos comecaram a utiliza-lo e enviar os seus dados para o NHS
(NHS, 2014).

Apo6s algumas revisdes e alteracfes, a versao final do MST foi
publicada em outubro de 2014. Os eventos adversos maternos
identificados por este instrumento sdo infeccbes maternas, traumas
perineais e incisbes cirlrgicas, hemorragias pos-parto e danos
psicolégicos maternos, e 0s neonatais séo o escore de Apgar abaixo de 7
no 5° minuto de vida e a internacdo em unidades de tratamento
especializadas de bebés a termos (NHS, 2014).

Vale ressaltar, que no Brasil, 0 Ministério da Salde em uma acdo
conjunta com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, publicou a
Portaria MS/GM n° 529/2013 que instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP). Foi previsto nesta Normativa a criacdo
dos Nucleos de Seguranca do Paciente, tanto na atengéo basica como na
atencdo hospitalar, que terdo como principal competéncia a elaboracdo
de programas de seguranca do paciente, elaborados com base no
diagnadstico local dos riscos associados ao cuidado em salde (BRASIL,
2013b).

Mediante o contexto discutido, € evidente e necessaria a producao
de informacGes confidveis sobre a seguranca e a qualidade da assisténcia
a satide da mulher e do neonato no Brasil. E preciso gerar indicadores de
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segurancga que possam ser utilizados para o planejamento e execucdo de
programas eficazes de seguranca do paciente em servi¢os de atengdo
obstétrica. Assim como é evidente a inexisténcia de instrumentos
formais de pesquisa e de uso institucional, que contribuam para o
levantamento de dados epidemioldgicos dos eventos adversos
obstétricos e neonatais.

Assim, reconhecendo a praticidade e objetividade do instrumento
Maternity Safety Thermometer da Inglaterra, e ainda os beneficios que
podem ser agregados para a seguranca de puérperas e neonatos, por
meio de sua utilizacdo nos servicos brasileiros de atencdo obstétrica,
este estudo teve como objetivo realizar a adaptagdo transcultural do
Maternity Safety Thermometer para o portugués do Brasil.

TRAJETORIA METODOLOGICA
Adaptacdo transcultural do instrumento

A adaptacéo Transcultural de instrumentos de pesquisa trata-se de
uma pesquisa metodoldgica, e diz respeito a aplicacdo de um conjunto
de técnicas de traducao, retrotraducdo, comité de revisdo composto por
profissionais experts, pré-testes da versdo adaptada e reavaliagdo de
medidas e indices (estudo psicométrico), quando aplicavel, para alcancar
equivaléncias semantica, idiomatica, cultural e conceitual. Ap6s a
realizacdo de todas essas etapas o0s instrumentos podem ser utilizados
em uma populagdo com diferengas culturais, de localizacdo geogréfica e
de linguistica daquelas a que se destinava a versdo original do
instrumento (BEATON et al., 2002).

Utilizou-se a abordagem tedrica de Adaptacdo Transcultural
universalista, que ¢ a mais abrangente, uma vez que ela considera a
varia¢do das dimens6es avaliadas por meio de um instrumento de coleta
de dados, em contextos culturais diferentes. Conforme essa abordagem,
€ necessario investigar a existéncia e a interpretacdo dos conceitos
contidos no instrumento, na cultura da populacgdo alvo a qual se destina
a versdo adaptada do instrumento, para que seja alcancada a
equivaléncia transcultural (HERDMAN, FOX-RUSHBY, BADIA,
1997; 1998).
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A escolha do instrumento

O NHS inglés observou que os sistemas de salde sofrem com as
atuais abordagens de mensuracdo dos dados deseguranga do paciente,
tendo em vista a confiabilidade questionavel, o elevado gasto de tempo
e a capacidade de detectar mudancas ao longo do tempo dos métodos
utilizados. A falta de informacGes confidveis sobre a seguranca e a
qualidade da assisténcia a satde tem impedido a melhoria da seguranga
em todo o mundo. Dessa forma, faz-se necessaria uma mudanca de
direcdo  politica para  implementagio de  métodos de
mensuragdosistematica e regular dos dados de seguranga do paciente,
evitando que seja realizada apenas a notificacdo voluntaria (POWER;
STEWART; BROTHERTON, 2012).

O Maternity Safety Thermometer permite que seja feita uma
"verificagdo da temperatura” da seguranca de puérperas e recém-
nascidos, de forma simples, rapida e eficaz. O MST possibilita o
levantamento da prevaléncia instantanea dos danos (eventos adversos)
relacionados a assisténcia ao trabalho de parto e parto, e permite o
calculo do indicador composto assisténcia livre de danos, que indica o
percentual de pacientes protegidos dos danos contidos no instrumento.
A recomendacao é que a coleta dos dados seja realizada somente uma
vez ao meés, preferencialmente por um profissional envolvido
diretamente na assisténcia (MORRIS-THOMPSON et al.,2012).

Portanto, os dados sdo coletados como parte do fluxo de trabalho
diario, no momento em que o paciente estd sendo assistido, em um
tempo maximo de 10 minutos para coleta de cada paciente, e pode ser
usado para identificar e entender a proporcéo de pacientes afetados por
eventos adversos (MORRIS-THOMPSON et al., 2012).

Essa conduta auxilia a identificar os pontos de riscos e
fragilidades e gera a oportunidade para compreender as causas e fatores
contribuintes para a ocorréncia dos eventos adversos. Além disso,
permite que cada servico de salde crie uma base de dados, e realize o
acompanhamento mensal e anual dos seus indicadores de seguranca do
paciente, e também elaborem e instituam programas de seguranca e
qualidade da assisténcia baseados em suas reais prioridades (POWER,;
STEWART; BROTHERTON, 2012).

A andlise dos dados por meio do instrumento Termémetro de
Seguranca na Maternidade permite a producdo de um quadro, que
visualmente se assemelha a imagem de um termémetro fisiologico
humano, usado para verificar a temperatura. Na primeira coluna s&o
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elencados os pacientes da amostra e nas colunas seguintes 0s danos
pesquisados e na ultima coluna o indicador assisténcia livre de danos.
As cores utilizadas na apresentacdo visual dos dados compilados
permitem destacar aqueles pacientes, que ndo sofreram danos, e ao
mesmo tempo aqueles que sofreram um dano ou maltiplos danos.

Todas essas caracteristicas positivas da ferramenta MST
contribuiram para a escolha deste instrumento para a realizacdo deste
estudo de adaptacao transcultural.

Traducéo para lingua portuguesa

O processo de ATC de instrumentos, conforme Beaton e
colaboradores (2000) é composto de seis estagios consecutivos:
traducdo, sintese das traducoes, retrotraducdo, Comité de experts, pré-
teste do instrumento e submissdo aos criadores do instrumento (Figura
1).

Figura 1 - Diagrama do processo de adaptagdo transcultural, segundo
Beaton e colaboradores (2000).
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No presente estudo, no estagio | da adaptacdo transcultural do
MST, foram realizadas trés traducbes de forma independente, por trés
tradutores, bilingues, brasileiras, com dominio da lingua inglesa. Uma
tradutora é professora de lingua inglesa e sem background acerca da
especialidade tematica do instrumento, e as outras duas sao profissionais
de salde, uma médica infectologista, doutora em controle de infeccdo
hospitalar, com experiéncia pratica, de ensino e pesquisa na area de
seguranca do paciente, e a outra enfermeira obstétrica, doutora em
enfermagem em salde publica, com experiéncia clinica, de ensino e de
pesquisa na area da Obstetricia.

Nesta fase foram elaboradas trés tradugdes, cada uma com um
relatorio escrito, detalhando e justificando as escolhas usadas durante a
traducdo, bem como as dificuldades encontradas na traducdo de
palavras, termos ou frases (BEATON et al., 2000).

Sintese das traducdes

No estagio Il, que consiste na sintese das traducdes, foram
utilizadas as traducdes resultantes do estagio I, bem como os relatérios
escritos e o instrumento em sua versdo original. Nesta etapa, as
pesquisadoras responsaveis pelo estudo, uma delas enfermeira
obstétrica, doutora em tocoginecologia, com experiéncia clinica, no
ensino e na pesquisa na area obstétrica e a outra enfermeira especialista
em seguranga do paciente com experiéncia pratica e de ensino nesta
area, analisaram as discrepancias das traducdes. A partir de entdo,
elaboraram um relatério escrito meticuloso, descrevendo todo o
processo de sintese, bem como foram resolvidas as discordancias
(BEATON et al., 2000).

Backtranslation (Retrotraducéo)

No estagio I11, que consiste na backtranslation (retrotraducédo) da
sintese do instrumento traduzido, foram selecionadas e convidadas duas
tradutoras, de forma independente, para verificarem se as versfes
traduzidas mantiveram o mesmo conte(ido da versdo original. Foram
elaboradas duas retrotraducdes, uma delas por uma professora de lingua
inglesa, nascida e residente durante longos anos na Inglaterra, com13
anos de residéncia no Brasil, graduada em Lingua Portuguesa com
enfoque em traducéo e interpretacdo, portanto, detentora de dominio do
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portugués brasileiro; e a outra, por uma enfermeira, docente aposentada
de uma universidade federal brasileira, doutora em enfermagem,
americana, residente no Brasil hd mais de trés décadas, com dominio
pleno do portugués brasileiro (BEATON et al., 2000).

Avaliagdo por um Comité de experts

O estagio 1V foi constituido pela avaliacdo das equivaléncias por
um comité de experts, a fim de alcancar a equivaléncia transcultural do
instrumento. O comité de experts foi composto de profissionais de salde
e tradutores que participaram dos estagios anteriores, totalizando 11
profissionais de salde (LYNN, 1986), dentre os quais enfermeiros,
médicos e um fisioterapeuta. Embora o quantitativo de profissionais do
comité de experts seja um assunto controverso na literatura, o presente
estudo baseou-se nas recomendagbGes mais utilizadas (LYNN, 1986;
HAYNES; RICHARD; KUBANY/; 1995).

Os experts convidados e selecionados foram de regiGes das
Regides Nordeste, Sudeste e Sul do pais, especialistas nas areas de
obstetricia, pediatria, neonatologia, epidemiologia, salde coletiva,
gestdo da qualidade em servicos de salde, seguranca do paciente e
controle de infeccdo hospitalar (BEATON et al., 2000). Todos os
membros possuiam dominio da lingua inglesa, sendo que sete deles
residiram em paises de lingua inglesa por um periodo de cinco meses a
trés anos. Os 11 membros também possuiam experiéncia clinica ou
pratica e em pesquisa cientifica, ou seja, com conhecimento sobre
metodologia cientifica. Dois deles também possuiam experiéncia em
pesquisa de adaptagdo transcultural de instrumento na area de seguranca
do paciente na area obstétrica e neonatal (LYNN, 1986; BEATON et al.,
2000).

Pré-teste da versédo final do instrumento

O estagio V objetiva a realizacdo da validade de face (validade
aparente), que se refere a avaliacdo da compreensdo sobre as questbes e
as opcoes de resposta da versdo pré-final do instrumento adaptado, pela
populacdo alvo da pesquisa (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON,
1993). Assim, a versdo pré-final do instrumento, resultante do trabalho
do Comité de experts, foi submetida ao pré-teste, na populagdo alvo,
conforme recomendacdo dos autores adotados como referéncia neste
estudo (BEATON et al., 2000).
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A populacdo alvo do pré-teste foi composta de puérperas e
enfermeiros envolvidos diretamente na assisténcia as mulheres e seus
recém-nascidos. A inclusdo dos enfermeiros na amostra do pré-teste foi
com base na recomendacdo do préprio 6rgdo criador do instrumento, o
NHS, de que os profissionais de salide sejam os responsaveis pela coleta
dos dados (aplicacdo do instrumento). Inclusive na experiéncia da
Inglaterra, os enfermeiros tém sido os responsaveis pela aplicacdo do
MST. Portanto na redacdo da maioria das questfes e opg¢des de resposta
do instrumento, foram mantidos os termos técnicos da salde, respeitadas
as adaptacdes necessarias, conforme a versdo original, uma vez que
guase todas as questbes contidas no instrumento precisam ser
compreendidas preferencialmente pelos profissionais de salde, visto que
sdo eles que o aplica na populacéo alvo.

O pré-teste do instrumento foi realizado em unidades de
assisténcia puerperal, como, suites de pré-parto, parto e pés-parto (PPP),
enfermarias de alojamento conjunto, do método canguru, de puerpério
de alto risco e UTI obstétrica, em trés servigcos de maternidade do
Estado do Rio Grande do Norte. No entanto, vale ressaltar que a
existéncia e caracteristicas, como o nivel de complexidade das unidades
de assisténcia puerperal variou entre os locais de pesquisa, tendo em
vista que dois deles sdo hospitais, sendo um de média complexidade e
outro de alta complexidade, e 0 outro é um Centro de Parto Normal
(CPN).

O primeiro servi¢o, denominado Hospital Universitario Ana
Bezerra caracteriza-se por ser materno-infantil e de meédia
complexidade, possui 53 leitos, que no momento se encontram em
ampliacéo, esta localizado acerca de 115 km da capital do estado, Natal,
e realiza uma média de 170 partos e cesarianas por més.

O segundo servico trata-se da Maternidade Escola Januario
Cicco, integrante do complexo hospitalar universitario, de alta
complexidade, totalizando 121 leitos, dos quais 66 sdo de assisténcia
intensiva ou semi-intensiva, esta localizado em Natal e atende cerca de
350 partos e cesarianas por més. O Gltimo servico diz respeito ao CPN,
Maternidade Felipe Camardo, da rede municipal de salde de Natal, que
conta com 12 leitos de enfermaria de alojamento conjunto e dois leitos
de pré-parto, assistindo uma média de 80 partos por més.

Foram selecionadas 40 puérperas de parto, independente da via,
ou cesariana, independente da paridade, que tivessem mais de 12 horas
de puerpério. O critério do tempo de puerpério foi adotado, visto que a
baixa probabilidade de ocorréncia e/ou manifestacdo dos sinais dos



145

danos (eventos adversos) antes desse tempo, as préprias condicbes
fisicas e emocionais da mulher nas primeiras horas do puerpério,
inviabilizariam a coleta. Também participaram 30 enfermeiros
assistenciais, responsaveis pela assisténcia direta as puérperas e seus
nascidos. Os critérios de inclusdo adotados foram: estar atuando ha pelo
menos seis meses e trabalhar pelo menos 20 horas semanais nesta area,
nas mesmas instituicdes em que as puérperas selecionadas estavam
internadas.

A coleta de dados foi realizada nos meses de junho e julho de
2015, por uma das pesquisadoras e uma aluna do Curso de Graduagédo
em Enfermagem, que j& havia cursado as disciplinas de metodologia da
pesquisa e de praticas obstétricas em enfermagem. A aluna foi treinada e
supervisionada diretamente pela pesquisadora para fazer a coleta de
dados das puérperas, tendo em vista que a coleta com os enfermeiros foi
feita pela pesquisadora.

O pré-teste dos dados relativos aos cinco primeiros topicos (local
e tipo de parto, trauma perineal/incisdo cirdrgica abdominal,
hemorragia, infeccéo e bebé) do instrumento foi feito mediante a coleta
de dados nos prontuarios, e quando necessario, no cartdo da gestante e
na caderneta da crianca. Nesta oportunidade, foi possivel avaliar a
disponibilidade, os locais onde se encontravam e a auséncia de
informacGes necessarias para aplicacdo do instrumento.

As questdes que integram o topico - Percepcdo da mulher sobre
seguranca foram aplicadas diretamente com as puérperas, de acordo com
as recomendacdes do NHS. Elas foram questionadas da seguinte forma:
Essa pergunta ficou clara para vocé? O que vocé compreendeu sobre
essa pergunta? As respostas dadas pelas puérperas sobre a compreensao
de cada questdo foram registradas por escrito, no proprio formulario de
coleta. Em seguida, a coletadora procedia a leitura da resposta em voz
alta para a puérpera, e a interrogava se de fato o texto lido expressava
sua resposta, ou se ainda gostaria de modificid-lo. Caso a puérpera
apresentasse divida em alguma questdo, a coletadora a esclarecia e
solicitava que sugerisse a substituicdo dos termos, palavras ou
expressdes que haviam gerado a dificuldade de entendimento.

A coleta de dados com os enfermeiros ocorreu no proéprio local de
trabalho, por uma das pesquisadoras. Cada enfermeiro foi orientado
individualmente, sobre como se daria sua participacdo no pré-teste do
instrumento e como utilizar o formulario para avaliagdo da compreensao
do instrumento. Durante o pré-teste, foi solicitado a eles a leitura
atenciosa e a analise de cada questdo e opgdes de resposta contidas na
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versdo pré-final do instrumento. Para fazer a analise, foi fornecido o
formulario contendo todo o instrumento, uma Escala de Likert de 3
pontos para expressar a compreensdo sobre a cada questdo e opcles de
resposta, em que O=N&o compreensivel, 1=pouco compreensivel e
2=compreensivel e um espaco destinado as sugestdes para melhorar o
entendimento, caso julgassem necessario.

Todas as puérperas e enfermeiros que participaram do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em
duas vias antes da coleta de dados.

Instrumentos de coleta de dados

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram dois
formulérios para o pré-teste do instrumento, um destinado as puérperas e
outro aos enfermeiros. O formulario de coleta das puérperas era
composto de dados de identificagdo e demograficos como nome,
nimero do registro de internagdo, namero do leito, data da admiss&o,
data do parto, idade e nivel de escolaridade e das questdes do tdpico
Percepcdo da mulher sobre seguranga, contidas no Termometro de
Seguranca na Maternidade. O formulario de coleta dos enfermeiros era
composto de dados de identificacdo e profissionais (tempo de formacao,
po6s-graduacdo, area e ano de conclusdo, area de atuacdo e tempo de
atuacdo na darea de saude, tempo de atuacdo na salde da
mulher/neonatal), do instrumento Termdmetro de Seguranca na
Maternidade na integra, da Escala Likert de 3 pontos e de um espaco
para registro de sugestdes para melhorar a compreensdo do instrumento.

Tratamento dos dados

Os dados referentes a avaliagdo do Comité de experts foram
digitados, para o céalculo de medidas de estatistica descritiva (frequéncia
absoluta e relativa) no Software Microsoft Excel® versdo 2013.

Na analise quantitativa da validacdo do contetdo feita pelo
Comité de experts, utilizou-se o indice de Validade de Contetdo (IVC),
um método amplamente usado na area de salde, que mede a proporcédo
de juizes em concordancia sobre determinados aspectos de um
instrumento e de seus itens/questbes e opgdes de resposta
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

O IVC ¢é calculado por meio da soma de concordancia dos
itens/questdes definidos como equivalentes pelos experts dividida pelo
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numero total de questbes avaliadas. Neste estudo, para ser considerado
equivalente cada termo ou expressdo empregado em tdpicos, questbes
elou opgbes de resposta do instrumento, era necessario alcancar a
pontuacdo +1 (equivalente) em todos os quatro de tipos de equivaléncia
(semantica - significado gramatical e de vocabulario das palavras;
idiomatica - uso de expressdes equivalentes nos dois idiomas, inglés e
portugués; cultural - coeréncia com as experiéncias vivenciadas pela
populacdo a que se destina o instrumento; e conceitual - equivaléncia
dos itens com os dominios a que se pretende avaliar). Os itens ou
questdes que receberam pontuacdo “-1” (pouco equivalentes) ou “0”
(ndo equivalentes) deveriam ser revisados ou eliminados.

No processo de avaliagdo dos itens/questfes individualmente, é
preciso considerar o nimero de juizes (experts). Assim, quando
participam cinco ou menos experts, todos devem concordar para ser
representativo. No caso de haver seis ou mais, situacdo presente neste
estudo (11 experts), recomenda-se um IVC ndo inferior a 0,78. No
entanto, para verificar a validade de novos instrumentos de uma forma
geral, recomenda-se uma concordancia minima de 0,80 (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011). Neste estudou adotou-se como valor minimo de
referéncia de equivaléncia para as questfes, IVC=0,8.

Os dados referentes ao pré-teste do instrumento com enfermeiros
e puérperas foram digitados no Software Microsoft Excel® versdo 2013.

Para analise da compreensao verbal dos enfermeiros, foi utilizada
Escala de Likert de 3 pontos para avaliagdo da compreensdo pelos
enfermeiros, sendo 0 (zero) a menor pontuacdo e 2 (dois) a maior. Na
escala  0=ndo  compreensivel,  1=pouco  compreensivel e
2=compreensivel.

Por meio de fungdes do Software Microsoft Excel® versdo 2013
foram calculadas soma dos pontos, média e desvio padrdo para cada
questdo e opgdo de resposta do instrumento, avaliada pelos enfermeiros,
e ao final foi calculada a média global de compreensdo de todos as
questdes e opcdes de resposta presentes no instrumento.

Para andlise quantitativa da compreensdo verbal das puérperas, de
acordo com as respostas dadas por cada paciente, foi feita a analise de
cada resposta da puérpera para cada questdo, e em seguida, as respostas
foram categorizadas em compreensivel ou ndo compreensivel. Por fim,
foram contabilizadas a frequéncia e o percentual das respostas
consideradas compreensiveis e ndo compreensiveis.



148
Validagéo do instrumento

A validagdo do instrumento foi feita mediante o cumprimento
rigoroso das etapas recomendadas pelos autores adotados como
referéncia neste estudo de adaptacdo transcultural (BEATON, et al.
2000), e se pautaram na validagdo de contetido, por meio do avaliagdo
pelo comité de juizes (experts), com procedimentos quantitativos e
gualitativos e validacdo de face, mediante o pré-teste do instrumento
com a populagdo-alvo (puérperas) e profissionais de salde (enfermeiros)
responsaveis pela assisténcia direta a populacéo-alvo.

N&o foram realizadas avaliagcBes psicométricas, visto que o
Termdmetro de Seguranga na Maternidade, denominago adotada ap6s o
processo de adaptacdo transcultural, ndo é um instrumento de medicédo
em saude, tratando-se de um instrumento de obtencdo de dados, que séo
usados para calcular indicadores (prevaléncia instantanea, indicador
composto assisténcia livre de danos), que fornecem aos servicos de
salde taxas e proporcOes de eventos adversos relacionados a assisténcia
a maternidade (POWER; STEWART; BROTHERTON, 2012;
PASQUALLI, 2009).

Sendo assim, 0 Termdmetro de Seguranca na Maternidade ndo é
uma escala, que dispbe de itens aos quais sdo atribuidos valores
(escores) e se chega a um resultado final (escore final total); também
nele inexistem itens ou perguntas com respostas certas ou erradas, ou
gue devam ser aceitas ou rejeitadas. Nesta situacdo, portanto, ndo se faz
necessario utilizar a instrumentacdo psicomeétrica que é um dos
componentes maiores de medida, considerando ser essa indicada apenas
para aqueles instrumentos que propde a mensuragdo de comportamentos
gue expressam um traco latente (aptiddes humanas, habilidades, etc)
(PASQUALL, 20009).

Procedimentos éticos

Para realizar o estudo, foram respeitados os preceitos éticos da
pesquisa em seres humanos preconizados pela Resolugdo n® 466/2012,
do Conselho Nacional de Salide, que determina as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos. Foram
obedecidos os principios da bioética, de autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia, justica e equidade (BRASIL, 2013c).

Foi solicitada autorizacdo a equipe de trabalho do NHS, que foi
concedida via e-mail. Em seguida, o projeto de pesquisa foi submetido
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ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, por meio da
Plataforma Brasil, para apreciagdo, tendo sido aprovado pelo Parecer n°
828.485.

Além disso, foi garantido a todos 0s participantes, 0 anonimato e
0 direito de participar ou ndo do estudo e de desistir a qualquer
momento, declarados por meio da assinatura do TCLE pelas puérperas e
enfermeiros.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Avaliacdo das equivaléncias pelo Comité de experts

Para andlise das equivaléncias pelo comité de experts, foram
fornecidas todas as versbes do instrumento (original, tradugdes e
retrotraducdes), bem como todos os relatorios escritos, as orientagdes e
procedimentos a serem adotados durante a andlise das equivaléncias e
elaboracdo de sugestbes. Por meio do formulario fornecido, foi
solicitado, que cada membro analisasse com uso de uma escala de Likert
de 3pontos, mencionada anteriormente. Nessa avaliacdo realizada pelo
Comité de experts foram adotados procedimentos qualitativos e
guantitativos. Os procedimentos qualitativos consistiram na andlise
individualizada e independente feita, de acordo com o background e
experiéncia de cada um dos experts, valendo-se dos recursos fornecidos.
Cada expert fez sua analise de forma independente. A partir desta
avaliacdo, foi possivel realizar o IVC para determinar a validade de
conteldo, quantitativamente.

O instrumento original Maternity Safety Thermometer esta
organizado em seis topicos: |) Place and mode of birth, composto de 10
questdes; I1) Perineal trauma/Abdominal wound, composto de uma
guestdo; Post partum haemorrhage, composto de duas questes;
Infection, composto de uma questdo; Baby, composto de duas questdes;
e Women's perception of safety — to be asked of the woman, composto
de quatro questdes, uma nota de orientacdo para o coletador dos dados,
e por ultimo h&d um espaco disponivel para anotagcbes denominado
Optional local measure/notes.

Conforme é possivel observar no Quadro 01, o nome do
instrumento foi modificado para Termdmetro de Seguranca na
Maternidade. Os experts que sugeriram a mudanga justificaram que
dessa forma o nome explicita melhor o objetivo do instrumento, que é
identificar danos maternos e neonatais relacionados a assisténcia
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obstétrica, ndo se limitando aos danos obstétricos, aumentando,
portanto, a equivaléncia semantica.

A mudanca na questdo Local e tipo parto foi indicada pelos
experts, por se tratar de uma terminologia mais adequada a cultura
brasileira. A mudanca de Etnia para cor da pela foi sugerida pelos
experts, por se tratar de um termo em conformidade com a classificagdo
da Pesquisa Nacional de Demografia e Salde (PNDS), amplamente
utilizada nas pesquisas do Brasil, possibilitando assim mais equivaléncia
cultural e comparagdo de resultados entre os estudos nacionais. E a
modificacdo realizada na questdo Onde ela teve o bebé?, foi
recomendada pelos experts, com o objetivo de melhorar a equivaléncia
cultural, visto que em varias regides brasileiras “dar a luz” é uma
expressao pouco conhecida ou até totalmente desconhecida.

As mudancas nas opcles de resposta Preta/Parda/Indigena
tiveram como objetivo, conforme os experts, possibilitar maior
equivaléncia cultural uma vez que sdo termos da classificacdo da PNDS.
As mudangas das opgdes Centro Obstétrico, Centro de Parto Normal
intra hospitalar ou peri hospitalar, segundo os experts aumentam a
equivaléncia cultural e seméntica, visto que essas nomeclaturas estao
mais difundidas na realidade brasileira e baseadas na Portaria
N°.11/2015 do Ministério da Satde.

A mudanca na opcdo de resposta Falha instrumental (tentativa
frustrada de vacuo extrator ou férceps), segundo a expert que a sugeriu,
aumenta as equivaléncias semantica e cultural. A nova redacdo explica o
significado do termo falha instrumental, uma terminologia pouco ou ndo
utilizada no Brasil, e simultaneamente, conserva-o para possibilitar a
comparagdo de resultados nacionais com achados de estudos
internacionais, realizados em paises nos quais esta expressdo &
predominantemente utilizada, como na Inglaterra e Estados Unidos.

A modificagdo da opcdo Admissdo da mulher em Unidade Semi-
intensiva/UTI/UTI Cardiaca ap6s o parto foi sugerida pelos experts para
aumentar as equivaléncias idiomatica e semantica, uma vez que eventos
maternos relacionam-se ao termo parto, enquanto 0s neonatais, ao termo
nascimento.

A mudanca do nome do tépico para Trauma perineal/incisdo
cirdrgica abdominal, da questdo A mulher teve trauma perineal e/ou
incisdo cirdrgica abdominal? e das opcbes de resposta Incisdo cirdrgica
abdominal apés outra cirurgia (por exemplo laparotomia) e Infeccdo na
incisdo da cesariana/cirirgica abdominal foram recomendadas pelos
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experts, para aumentar a equivaléncia cultural, pois incisdo cirirgica é
uma terminologia amplamente utilizada aqui no Brasil, além de ter sido
adotada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, nos documentos
de critérios nacionais para diagnosticos de infecgdes relacionadas a
assisténcia a saude.

As opcOes de resposta Alguma vez a medida da Hb
(hemoglobina) foi inferior a 7,0 g%? e A mulher teve alguma das
seguintes infeccOes desde o inicio do trabalho de parto, até 10 dias pOs-
parto? (Até o momento da entrevista) foram modificadas pelos experts
para aumentar a equivaléncia idiomatica.

A questdo Alguma vez vocé foi separada do seu bebé? foi
modificada pelos experts para agregar um sentido mais incisivo para a
separacdo méae-bebé (equivaléncias seméntica e cultural). A questdo
Vocé foi deixada sozinha pelas enfermeiras
obstétricas/obstetrizes/médicos em algum momento em que estava se
sentindo preocupada (durante o trabalho de parto ou parto)? sofreu a
remoc¢ao da preposicdo “ja”, que conforme os experts, trata-se de uma
correcdo para manter a equivaléncia idiomética, visto que esta
preposi¢do ndo inexiste na sentenca da versdo original do instrumento.
A questdo Se vocé expressou preocupacdo sobre seguranca durante o
trabalho de parto ou parto, vocé considera que foi levada a sério? foi
recomendada pelos experts para aumentar as equivaléncias idiomatica e
semantica. A opcdo de resposta “sem preocupagdes” também foi
modificada pelos experts para aumentar as equivaléncias idiomética e
semantica.

E por Gltimo, a nota de orientacdo para o coletador dos dados
modificada para: Em caso afirmativo, favor referencie a mulher para um
ou médico/ enfermeira obstétrica/obstetriz para dar seguimento) pelos
experts para aumentar a equivaléncia semantica, pois o item orienta o
coletador a reportar o desejo expresso pela mulher a um profissional,
com o qual ela gostaria de falar sobre as questdes de seguranga, e ndo
para o coletador se reportar a este profissional.

Os demais topicos, questdes e opcdes de respostas nao
mencionados no Quadro 01, alcancaram, conforme avaliagdo
pelo Comité de experts, IVC maior ou igual a 0,8, por isso ndo
foram modificadas.
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Quadro 1 — Itens do Maternity Safety Themometer com indice
de Validade de Contetdo menor que 0,8 modificados pelo
Comité de Experts

Tépico/Questdo/ | 1VC™ antes Modificagdes IVC™ apés as
Opcéo de das realizadas pelo alteracdes
resposta modificacdes Comité de Experts (referéncia=0,
submetida ao (referéncia=0, 8)
Comité de 8)
Experts
Termdmetro de 0,45 Termdmetro de 1,0
Seguranga Seguranga na
Obstétrica Maternidade
Local e modo de 0,63 Local e tipo de parto 0,9
nascimento
Etnia 0,63 Cor da pele 1,0
Em que lugar ela 0,54 Onde ela teve o 1,0
deu a luz? bebé?
Preta/Parda 0,45 Preta/Parda/Indigena 1,0
Unidade 0,36 Centro Obstétrico 1,0
Obstétrica
Centro de Parto 0,63 Centro de Parto 1,0
Normal anexo ao Normal intra
hospital hospitalar ou peri
hospitalar
Centro de Parto 0,63 Centro de Parto 1,0
Normal Normal intra
Independente do hospitalar ou peri
hospital hospitalar
Falha 0,63 Falha 1,0
instrumental instrumental(tentativ
a frustrada de vacuo
extrator ou forceps)
Admisséo em 0,45 Admissdo da mulher 1,0
Unidade  Semi- em Unidade Semi-
intensiva/UT1/U intensiva/UTI/UTI
TI Cardiaca apds Cardiaca ap0s o parto
0 nascimento
Trauma 0,54 Trauma 1,0
perineal/ferida perineal/incisao
operatoria cirtrgica abdominal
abdominal
A mulher teve 0,63 A mulher  teve 1,0
trauma perineal trauma perineal e/ou
elou ferida incisao cirdrgica
operatéria abdominal?
abdominal?
Ferida operatoria 0,63 Incisdo cirtrgica 1,0
abdominal ap6és abdominal apos outra




qualquer  outra

cirurgia (por exemplo

cirurgia (por laparotomia)
exemplo
Laparotomia)
Teve uma 0,63 Alguma  vez a 1,0
medida de Hb medida da
(hemoglobina) Hb(hemoglobina) foi
inferior a inferior a 7,0 g%?
7,0g/dI?
A mulher teve 0,63 A mulher teve 1,0
alguma infeccdo alguma das seguintes
desde o inicio do infeccbes desde o
trabalho de parto inicio do trabalho de
ou parto ou parto, até 10 dias p6s
dentro de 10 dias parto? (Até 0
pos parto? (Até o momento da
momento da entrevista)
entrevista)
Ferida da 0,63 Infeccdo na incisdo 1,0
cesariana/Ferida da
abdominal cesariana/cirirgica
abdominal
Vocé ja foi 0,45 Alguma vez vocé foi 1,0
separada de seu separada do seu
bebé? bebé?
Vocé ja foi 0,45 Vocé foi deixada 1,0
deixada sozinha sozinha pelas
pelas enfermeiras enfermeiras
obstétricas/obstet obstétricas/obstetrize
rizes ou médicos s/médicos em algum
em algum momentoem que
momento em que estava se sentindo
vocé estava se preocupada (durante
sentindo o trabalho de parto
preocupada ou parto)?
(durante 0
trabalho de parto
ou parto)?
Se vocé 0,36 Se vocé expressou 1,0
expressou preocupagdo  sobre
preocupacao seguranga durante o
sobre seguranga trabalho de parto ou
durante 0 parto, vocé considera
trabalho de parto que foi levada a
ou parto, foi sério?
levada a sério?
N&o tive 0,36 sem preocupagoes 1,0
preocupacdes
Caso afirmativo, 0,45 “(Em caso 1,0
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favor reporte-se a afirmativo, favor

enfermeira referencie a mulher

obstétrica/obstetr para um ou médico/

iz/médico para enfermeira

dar seguimento) obstétrica/obstetriz
para dar seguimento)

Avaliacdo da compreensédo verbal do instrumento pelas puérperas e
enfermeiros assistenciais

As puérperas que participaram do pré-teste do instrumento, com o
objetivo de avaliar a compreensdo verbal do mesmo, tinham em sua
maioria (30) entre 20 e 34 anos de idade e 0s niveis de escolaridade
predominante foram ensino fundamental incompleto (15) e ensino
médio completo (12).

Tabela 1 - Distribui¢iio da frequéncia e percentual de Compreensiio das puérperas
sobre as questdes de Percepciio de Seguranca da Mulher do Termoémetro de
Seguranca na Maternidade. Rio Grande do Norte, Brasil, 2015 (N=40)

Questoes Questoes
Compreensiveis

N %

Alguma vez vocé foi separada do seu bebé? 39 97,5

Vocé foi deixada sozinha pelos médicos/enfermeiras

obstétricas/obstetrizes em algum momentoem que estava se 40 100,0

sentindo preocupada (durante o trabalho de parto ou parto)?

Se vocé expressou preocupagdo sobre seguranga durante o 40 100,0

trabalho de parto ou parto, vocé considera que foi levada a

sério?

Vocé gostaria de falar sobre alguma questdo com o 40 100,0

médico/enfermeira obstétrica/obstetriz ou outro profissional?

Conforme a Tabela 1, é possivel observar que a questdo “Alguma
vez vocé foi separada do seu bebé?”, foi compreensivel por 97,5% das
puérperas. As demais questdes foram compreensiveis por todas. Mesmo
para as puérperas, que inicialmente responderam que alguma pergunta
ndo havia ficado muito clara, quando questionadas sobre o que haviam
compreendido sobre as perguntas, demonstravam, pelas respostas dadas,
que entendiam sobre o que ser tratava. Assim, nenhuma puérpera
sugeriu alteracdes, ou seja, a linguagem adotada foi compreensivel
independente do nivel de escolaridade e idade.
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Quanto aos enfermeiros, a maioria (90%) era do sexo feminino,
todos atuavam na assisténcia direta as puérperas e seus recém-nascidos.
Destes, 18 (60%) tinham como titulagdo maxima a especializacdo, sendo
17 na &rea da salde da mulher, neonatal ou areas afins. Além disso, a
maior parte atuava na area da sadde da mulher e neonatal ha mais de 21
anos (36,6%).

A versdo pré-final do instrumento, submetida ao pré-teste,
denominado Termbmetro de Seguranca na Maternidade estava
organizado em seis tdpicos (Local e tipo de parto, Trauma
perineal/incisdo cirrgica abdominal, Hemorragia Pds-parto, Infeccao,
Bebé e Percepgdo da mulher sobre seguranga). Quanto aos nomes do
instrumento e dos topicos, todos os enfermeiros avaliaram como
compreensiveis, receberam 60 pontos na Escala de Likert (max=60),
portanto, ndo foram feitas alteraces.

As opgoes de resposta “Comunidade” e “Centro de parto
normal”, da questdo Local da pesquisa, receberam 55 pontos na Escala
de Likert (max=60). Foi sugerido por cinco enfermeiros, que os termos
fossem definidos para facilitar o entendimento do coletador de dados,
uma vez que o instrumento foi criado para ser utilizado em todos os
niveis de atencdo. Em consideracdo a sugestdo foi elaborado um
instrutivo, contendo a definicdo de termos, expressbes e outras
orientacOes acerca do instrumento.

As opgdes de resposta “Centro obstétrico” e “Centro de parto
normal intra ou peri-hospitalar”, da questdo Onde ela teve o bebé?,
receberam 57 e 55 pontos na Escala de Likert(max=60),
respectivamente. Os enfermeiros que as avaliaram como pouco
compreensiveis, sugeriram, que no instrumento constasse a defini¢do
desses termos, para facilitar o entendimento do coletador de dados. A
definicdo desses termos foi incluida no instrutivo elaborado para
orientar 0 uso instrumento.

A opgio de resposta “Admissdo da mulher em Unidade Semi-
intensiva/UTI/UTI Cardiaca apds o parto” da questdo Informagbes do
Parto recebeu 58 pontos na Escala de Likert (max=60). Dois enfermeiros
avaliaram como pouco compreensivel, a localizacdo da opcdo de
resposta, uma vez que ela se relaciona mais ao periodo puerperal do que
ao parto, conforme enuncia a questdo. No entanto, ndo foi feita nenhuma
alteragdo, visto que no instrumento original a opgdo de resposta esta
localizada neste topico, e inexiste no instrumento, outro espago para
realocé-la.
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As demais questdes e opcdes de resposta deste tdpico (Local e
tipo de parto) receberam pontuagdo entre 59 e 60 pontos na Escala de
Likert (max=60), ndo sendo modificados.

A opgdo de resposta “Incisdo cirurgica abdominal apds outra
cirurgia (por exemplo laparotomia)”, da questio A mulher teve trauma
perineal e/ou incisdo cirdrgica abdominal?, recebeu 56 pontos na Escala
de Likert (m&x=60). Para quatro enfermeiros a opgdo foi pouco
compreensivel, por isso sugeriram a alteragdo do texto para “Incisdo
cirdrgica abdominal (durante a internagdo para o parto, excetuando-se a
cesariana)”. A sugestao foi adotada na versao final do instrumento.

Foi sugerida ainda, por apenas uma enfermeira, a reorganizacao
do layout das opgOes de resposta referentes a questdo A mulher teve
trauma perineal e/ou incisdo cirdrgica abdominal? Na sugestdo, as
opcOes de traumas perineais deveriam ser dispostas uma apds a outra e
as opcdes referentes a incisGes cirurgicas também. A despeito de ter sido
feita por uma sd enfermeira, a sugestdo foi adotada na versdo final do
instrumento, uma vez que € perceptivel a melhoria na apresentacdo das
opcoes, o que facilita a visualizagdo, leitura e escolha das opgdes.

A questdo “Qual foi a perda sanguinea estimada?” do tépico
Hemorragia poés-parto, recebeu a menor pontuacéo, 50 pontos na Escala
de Likert (m&x=60). Para 10 enfermeiros a questdo foi pouco
compreensivel, visto que a conversdo da estimativa da perda sanguinea
em mililitros (volume) era uma pratica desconhecida por eles, e, por
isso, parte deles sugeriu modificar a questdo para adaptar a realidade de
avaliacdo mais frequentemente utilizada, que classifica a perda
sanguinea em normal, moderada e acentuada (hemorragia); e a outra
sugeriu acrescentar uma op¢ao de resposta “sem registro”.

Embora ainda ndo seja uma pratica comum no Brasil, converter a
estimativa da perda sanguinea para volume (ml), acredita-se que esta
seja uma pratica relevante para prevenir eventos adversos graves na
puérpera, visto que a hemorragia pos-parto € uma das principais causas
de morte nesta populacdo (BELLAD et al., 2009). Dessa forma, neste
estudo, optou-se por manter a questdo com 0 mesmo texto, acrescentar a
opc¢do “sem registro” e inserir no instrutivo, notas explicativas sobre a
conversao da estimativa da perda sanguinea.

A opgdo de resposta “Teve algum episodio de colapso ou
desmaio?”, da questdo Desde o parto a mulher teve: (tpico Hemorragia
pos-parto), recebeu 58 pontos na Escala de Likert (max=60). Dois
enfermeiros avaliaram-na como pouco compreensivel, uma vez que
colapso é um termo muito abrangente e pode decorrer de maultiplas
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causas. Assim, sugeriram a substituicdo de colapso por lipotimia, que foi
acatada na versdo final do instrumento (RUIZ, 2012).

A opcéo de resposta “infecgdo uterina”, da questdao A mulher teve
alguma das sequintes infecces desde o inicio do trabalho de parto, até
10 dias pos-parto? (topico Infecgdo), recebeu 57 pontos na Escala de
Likert (méax=60). Trés enfermeiras avaliaram como pouco
compreensivel, visto que existem diversos tipos de infecgdo uterina, e a
opcao seria muito abrangente. A sugestdo foi especificar o tipo de
infeccdo uterina. No entanto, a alteracdo néo foi realizada, uma vez que,
0 objetivo do instrumento é obter informagdes sobre os danos
relacionados assisténcia & salde, de forma répida. A investigagdo
detalhada de cada caso é deflagrada, a partir do diagnostico feito pelo
termdmetro, e ndo por ele.

As opgdes de resposta “Sim. Esperada” e “Sim. Inesperada”, da
guestdo_O bebé precisou ser transferido/admitido em Unidade de
Cuidado Intermedidrio Neonatal/Unidade Neonatal/lUTI Neonatal?
(tépico Bebé), recebeu 59 pontos na Escala de Likert (max=60). Um
enfermeiro sugeriu a substitui¢do dos termos “esperada” e “inesperada”
para prevista e imprevista, que sdo mais frequentemente utilizados no
Brasil para expressar que havia previsdo da necessidade de transferéncia
ou ndo do bebé para uma unidade de cuidado neonatal. Embora sé um
enfermeiro tenha sugerido, a modificacéo foi aceita e inserida na versao
final do instrumental, visto que culturalmente, os termos sugeridos sao
mais apropriados e facilitam a compreensao.

A questdo “Alguma vez vocé foi separada do seu bebé?, do
topico Percepcdo da mulher sobre seguranca, recebeu 59 pontos na
Escala de Likert (max=60). Uma enfermeira avaliou-a como pouco
compreensivel, e sugeriu que o termo separacdo fosse melhor definido.
Conforme o Maternity Safety Thermometer Guidance, é considerada
separacao entre a mae e o bebé toda situacdo em que a mae e o bebé séo
afastados fisicamente, exceto aquela em que o bebé necessitou ser
transferido para uma unidade neonatal. Portanto, embora somente uma
enfermeira tenha sugerido a alteracdo, a questdo foi modificada para
“Alguma vez vocé foi separada do seu bebé, exceto se ele foi internado
em uma Unidade Neonatal para receber o tratamento necessario?”’, com
vistas a melhorar o entendimento.

A questdo “Vocé foi deixada sozinha pelos médicos/enfermeiras
obstétricas/obstetrizes em algum momento em que estava se sentindo
preocupada (durante o trabalho de parto ou parto)?”, recebeu 57 pontos
na Escala de Likert (m&x=60). Trés enfermeiros avaliaram-na como
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pouco compreensivel, uma vez que a puérpera, quando arguida, poderia
compreender que o profissional teria que permanecer no leito em tempo
integral. Portanto, sugeriram substituir “foi deixada sozinha” por “sem
apoio”. No entanto, a questdo deixa claro que a auséncia do profissional,
gue ela enuncia, seria nos momentos em que a puérpera estava se
sentindo preocupada, ou seja, em que havia uma necessidade néo
atendida. Além disso, no pré-teste com as 40 puérperas, 100% delas,
compreenderam o sentido exato do questionamento. Assim, a alteracdo
sugerida ndo foi realizada.

A questdo “Se vocé expressou preocupagdo sobre seguranga
durante o trabalho de parto ou parto, vocé considera que foi levada a
sério?”, recebeu 56 pontos na Escala de Likert (mé&x=60). Quatro
enfermeiros avaliaram-na como pouco compreensivel, uma vez que a
puérpera, quando arguida, poderia ndo compreender, 0 que significa “ser
levada a sério”, caso tivesse um baixo nivel de escolaridade. Portanto,
sugeriram substituir “considera que foi levada a sério” por “acha que foi
ouvida”. No entanto, entende-se que ser ouvido e ser levado a sério sao
duas atitudes diferentes, sendo a segunda mais completa, visto que
implica em além de ouvir, respeitar, esclarecer e atender o paciente em
suas necessidades. Somado a isso, no pré-teste com as 40 puérperas,
100% delas, compreenderam o sentido exato do questionamento. Assim,
a redacdo foi mantida.

A questdo “Vocé gostaria de falar sobre alguma dessas questdes
com o médico/enfermeira obstétrica/obstetriz ou outro profissional?”,
recebeu 57 pontos na Escala de Likert (max=60). Trés enfermeiros
avaliaram-na como pouco compreensivel, tendo em vista que a
puérpera, quando arguida, poderia ndo compreender, de que “questdes”
estavam se tratando no questionamento. Entretanto, no pré-teste com as
40 puérperas, 100% delas, compreenderam o sentido exato do
guestionamento. Assim, a alteracdo sugerida, foi rejeitada.

A média de compreensdo global, que compreende a avaliagéo,
por meio da Escala de Likert (0 a 2) pelos 30 enfermeiros, de todos os
topicos, questdes e opcOes de resposta da versdo do instrumento
submetida ao pré-teste, foi 1,97 (méx=2,0).

CONCLUSOES
A versdo adaptada, o Termmetro de Seguranca na Maternidade

(Apéndice), mostra-se equivalente semantica, idiomatica, cultural e
conceitualmente, segundo a andlise feita por 11 profissionais experts.
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Quando submetido a validacdo de face, ou seja, da compreensao verbal,
por puérperas (populacdo alvo) e enfermeiros, o instrumento ¢é
considerado compreensivel (média global de compreensdo=1,97,
max=2,0).

O Termdmetro de Seguranca na Maternidade pode ser aplicado
tanto nos servigos de salde obstétricos, assim como na atencdo primaria
a salde (unidades de saude da familia, visitas domiciliares), casas de
parto e centros de parto, visto que ele possibilita obter dados sobre a
prevaléncia de danos (eventos adversos) maternos e neonatais
relacionados a assisténcia obstétrica e o indicador composto assisténcia
livre de danos. Sua utilizagdo contribui para o diagnéstico de risco de
danos e de resultados assistenciais, para o planejamento e execucao de
programas de seguranca do paciente nesta area, que sdo metas
internacionais, e, recentemente, assumidas nacionalmente por meio de
legislagdes sanitarias especificas.
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Fonte: NHS. Versdo adaptada do instrumento Maternity Safety Thermometer
para o portugués do Brasil
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53 MANUSCRITO 3 - APLICACAO DO INSTRUMENTO
MATERNITY SAFETY THERMOMETER, ADAPTADO PARA O
PORTUGUES DO BRASIL, EM SERVICOS OBSTETRICOS DO RIO
GRANDE DO NORTE

Aplicacdo do instrumento Maternity Safety Thermometer, adaptado
para o portugués do Brasil, em servigos obstétricos do Rio Grande
do Norte

Application of the Maternity Safety Thermometer, adapted to
Brazilian Portuguese, in obstetric uses in Rio Grande do Norte

Aplicacion del instrumento Maternity Safety Thermometer, adaptado
al portugués de Brasil, en servicios obstétricos de Rio Grande do
Norte

Cristiane Ribeiro de Melo
Odaléa Maria Briiggemann

Resumo: Estudo descritivo, com abordagem quantitativa, que objetivou
estimar a prevaléncia instantdnea dos danos maternos e neonatais e 0
indicador Harmfreecare relacionados a assisténcia obstétrica, com a
versdo adaptada Maternity Safety Thermometer para o portugués
brasileiro, denominado Term6metro de Seguranca na Maternidade. Os
dados foram coletados em duas maternidades universitarias e num
Centro de Parto Normal do Rio Grande do Norte, em 2015, com 269
puérperas e 275 neonatos. Realizou-se analise descritiva e calculo dos
indicadores de danos. Do total, 54,6% mulheres tiveram parto normal,
3,7% foram admitidas em Unidade de Terapia Intensiva apds o parto e
77,3% sofreu traumas perineais. A taxa de episiotomia foi 32,6%, de
laceracOes perineais severas 0,7%, de hemorragia pds-parto 1,5%, e de
infecgdes 13,0%. O Apgar 5° minuto foi <6 em 1,1% neonatos, 14,9%
internados em Unidade de Terapia Intensiva e foram 1,5% natimortos
Quanto a percep¢do da mulher sobre seguranca, a separacdo mae-bebé
foi referida por 0,7%, ter sido deixada sozinha quando preocupada por
3,7% e ndo ter sido levada a sério ao expressar preocupagdes por 17,5%
mulheres. O Termbmetro da Seguranca na Maternidade demonstrou-se
apropriado para estimar a prevaléncia instantanea de danos.
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Descritores: Eventos adversos, Obstetricia, Seguranga do paciente,
Enfermagem obstétrica

Abstract: Descriptive study with a quantitative approach to assess the
instantaneous prevalence of maternal and neonatal damage and the
Harmfreecare indicator related to obstetric care, with the version
Maternity Safety Thermometer adapted to Brazilian Portuguese, named
Termémetro de Seguranca na Maternidade. The data was collected at
two university maternity hospitals and at a alongside birth center in Rio
Grande do Norte in 2015, with 269 puerperal women and 275 newborns.
A descriptive analysis and calculation of damage indicators was
conducted. Of the total, 54.6% women had a natural birth, 3.7% were
admitted to the Intensive Care Unit after the birth and 77.3% suffered
perineal trauma. The rate of episiotomy was 32.6%, severe perineal tears
was 0.7%, postpartum hemorrhage was 1.5%, and infections was 13.0%.
Apgar 5™ minute was < 6 in 1.1% of newborns, 14.9% were admitted to
the ICU and 1.5% were stillborn. Regarding the mother's perception on
safety, mother-baby separation was reported by 0.7%, being left alone
when worried was reported by 3.7% and not being taken seriously when
expressing concerns was 17.5% of women. The Maternity Safety
Thermometer was appropriate in the estimation of instantaneous
prevalence of damage.

Descriptors: Adverse events, Obstetric, Patient safety, Obstetric nursing

Resumen: Estudio descriptivo, abordaje cuantitativo, objetivé estimar la
prevalencia instantdnea de dafios maternos y neonatales y el indicador
Harmfreecare relacionados a la asistencia obstétrica, con la version
adaptada Maternity Safety Thermometer al portugués brasilefio,
denominado Termdmetro de Seguranca na Maternidade. Los datos
fueron recolectados en dos maternidades universitarias y en un Centro
de Parto Normal de Rio Grande do Norte, en 2015, con 269 puérperas y
275 neonatos. Se realizo anélisis descriptivo y célculo de indicadores de
dafios. Del total, 54,6% mujeres tuvieron parto normal, 3,7% fueron
admitidas en Unidad de Terapia Intensiva después del parto y 77,3%
sufrieron traumas perineales. La tasa de episiotomia fue de 32,6%, de
laceraciones perineales severas 0,7%, de hemorragia postparto 1,5%, y
de infecciones 13,0%. El Apgar 5° minuto fue < 6 en 1,1% de
neonatos, 14,9% internados en Unidad de Terapia Intensiva y 1,5%
natimuertos. Acerca de la percepcion de la mujer sobre seguridad,



167

separacion de madre-bebé fue referida por 0,7%, ser dejada sola estando
preocupada por 3,7% y no ser tomada en serio al expresar
preocupaciones por 17,5%. EI Termometro de Seguridad en Maternidad
demostré ser apropiado para estimar prevalencia instantanea de dafios.
Descriptores: Eventos adversos, Obstetricia, Seguridad del paciente,
Enfermeria obstétrica

INTRODUCAO

O Institute of Medicine (IOM), dos Estados Unidos, introduziu a
seguranca do paciente como um dos seis atributos da qualidade da
assisténcia, que se soma aos demais, efetividade, o foco no paciente, o
acesso oportuno, a eficiéncia e a equidade. Para o IOM, a qualidade da
assisténcia é definida como a medida com que os servicos de salde
aumentam a probabilidade de obter resultados desejados e consistentes
com conhecimento profissional atualizado (I0M, 1998).

A seguranca do paciente foi definida pela Organizacdo Mundial
da Salde (OMS) como a redugdo do risco de danos desnecessarios
associados a assisténcia em saude a um minimo aceitavel (WHO, 2009),
e tornou-se tema amplamente divulgado no mundo, desde que o IOM
publicou o relatério To err is human: building a safer health system, em
1999. Por meio desse relatério ficou evidenciado que nos Estados
Unidos, morriam entre 44.000 e 98.000 pacientes, em decorréncia de
danos evitveis relacionados a assisténcia & salude (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Esse relatério baseou-se em dois estudos de avaliacdo de eventos
adversos, de hospitais de Nova York, Utah e Colorado, nos quais,
definiu-se evento adverso como dano causado pela assisténcia a salde e
ndo relacionado a doenca de base, responsavel pelo prolongamento da
permanéncia do paciente ou pela incapacidade presente no paciente, na
alta hospitalar. Considerando a menor estimativa, 44.000 mortes, 0s
eventos adversos evitaveis superam as mortes decorrentes da aids, do
cancer de mama e de atropelamentos no ranking de causa mortis
(BRASIL, 2014).

Reconhecendo que os eventos adversos representam um desafio
para a qualidade da assisténcia a salde, causa de morte e de sofrimento
humano expressiva e evitavel, a OMS passou a recomendar desde 2002,
gue a seguranca do paciente se torne um principio fundamental de todos
os sistemas de saude (WHO, 2002).
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Na area da obstetricia, também observam-se iniciativas para a
promocdo de seguranca do paciente, desde o inicio deste século,
especialmente nos paises desenvolvidos. Um exemplo disso foi a
publicacdo de um manual que trata da melhoria da qualidade da
assisténcia a saude da mulher pelo American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG), em 2001. Somado aos esforgos
empreendidos para identificar eventos adversos obstétricos evitaveis, as
causas de morbimortalidade materna e para propor indicadores de
seguranca do paciente na darea obstétrica por essa entidade
(PRONOVOST etal., 2011).

Em 2009, o ACOG, por meio do Committee on Patient Safety
and Quality Improvement, também estabeleceu objetivos para promover
a seguranca do paciente na area obstétrica e ginecoldgica. Dentre os
quais destacam-se: estabelecer uma cultura de seguranca do paciente;
implementar préticas de medicacdo segura; reduzir a probabilidade de
erros cirdrgicos; melhorar a comunicacdo entre profissionais da
assisténcia a saude e com pacientes; estabelecer parceria com pacientes
para a melhoria da seguranca e fazer da seguranca do paciente uma
prioridade na pratica clinica (ACOG, 2009).

O interesse em mensurar a qualidade do atendimento em
obstetricia tem ganhado forca e destaque, como foi evidenciado por
websites americanos, entre eles o California Hospital Assessment and
Reporting Taskforce, Health Grade e, Childbirth Connection. O tema
foi foco de conferéncia organizada pelo National Quality Forum (NQF)
(GREGORY et al., 2009). Nessa conferéncia foram propostos 18
indicadores, sendo quatro maternos: incidéncia de episiotomia, taxa de
cesarea em nuliparas de risco habitual, uso de antibioticoprofilaxia em
cesariana e profilaxia para trombose venosa profunda em pacientes
submetida a cesariana. Outros quatro relacionados com processos
assistenciais especificos do trabalho de parto (parto eletivo antes de 39
semanas completas de gestagdo, traumas de nascimento, uso adequado
de esteréides pré-natais, assisténcia a prematuros prestada no nivel
adequado de atencdo a salde) e 10 indicadores sdo neonatais
(GREGORY et al., 2009).

Para mensuracdo da qualidade em salde e seguranca do paciente
em Obstetricia, observa-se também uma tendéncia entre o0s
pesquisadores, de defesa de utilizacdo de indicadores compostos. Um
exemplo desses, é o Adverse Outcome Index - AOI (indice de Evento
Adverso), método proposto pelo National Perinatal Information
Center/Quality Analytic Services, para padronizar os resultados da
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assisténcia obstétrica e documentar a melhoria da qualidade em
processos assistenciais. O Indice foi desenhado para medir o volume e a
magnitude de 10 eventos adversos que ocorrem durante o trabalho de
parto e/ou parto (NPIC/QAS, 2015). Embora vantajosa, como uma
ferramenta de pesquisa, 0 AOI tem a desvantagem de ser complicado
para ser aplicado para a maior parte dos clinicos, sendo de dificil
compreensdo interpretacdo para a maioria das pacientes (GREGORY et
al., 2009).

O National Health Service (NHS) da Inglaterra langou o Safety
Express, programa nacional com objetivo de melhorar a experiéncia do
paciente com a assisténcia a saude. Ele fomenta e incentiva 0s servicos
de salde a prevenir e minimizar os quatro dos principais danos (eventos
adversos) relacionados a assisténcia a salde da Inglaterra (Glceras por
presséo, quedas, tromboembolismo venoso e infec¢des do trato urinério)
(MORRIS-THOMPSON et al., 2012).

Para operacionalizar essa meta foi criado um sistema pratico,
objetivo e de baixo custo, para obtencdo de dados mensais desses
eventos adversos. Os dados poderiam ser coletados em todos os niveis
de assisténcia e seriam usados na producdo de indicadores de seguranca
do paciente e qualidade da assisténcia. Assim, entre julho de 2010 e
dezembro 2011, desenvolveu-se e implementou-se o Safety
Thermometer, na versdo Classica (POWER et al., 2014).

Em 2012, deu-se inicio a elaboracdo da versdo Maternity Safety
Thermometer, que também foi projetada para fornecer dados a serem
usados na elaboracéo de indicadores de prevaléncia instantanea de danos
e do indicador composto Harmfreecare, considerando 0s seguintes
principios: validade clinica, eficiéncia, equidade, oportunidade, foco no
paciente, foco no dano e facilidade de agregar (POWER et al., 2014).
Essa ferramenta, ndo tem a proposta de viabilizar uma medida
abrangente de danos (eventos adversos), mas fornecer uma “checagem
da temperatura”, como um sistema de mensuragdo local, por isso o
termo "termOometro” (POWER et al., 2014). Os dados obtidos pelo
Maternity Safety Thermometer do NHS possibilitam a identificacdo do
foco a ser explorado pelo servico de salde, para a promocdo da
educacdo em salde e da melhoria da seguranca do paciente (POWER;
STEWART; BROTHERTON, 2012).

Entretanto, além de permitir a identificacdo dos eventos adversos,
0 Maternity Safety Thermometer possibilita a identificacdo dos pacientes
gue foram protegidos desses eventos enquanto recebiam assisténcia a
salde. Essa possibilidade foi proposta por meio do indicador composto
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Assisténcia Livre de Danos (Harmfreecare), definido como a auséncia
de todos os danos identificados pelo Maternity Safety Thermometer
(BUCKLEY et al., 2014).

Considerando as vantagens dessa ferramenta e a caréncia de
dados e indicadores propostos para avaliar a seguranca do paciente e a
qualidade da assisténcia na area obstétrica no Brasil, recentemente, o
Maternity Safety Thermometer foi submetido ao processo de adaptacédo
transcultural para o portugués do Brasil. A versdo adaptada foi
denominada TermOmetro de Seguranca na Maternidade e esta
organizada em seis topicos: 1. Local e tipo de parto (10 questdes); 2.
Trauma Perineal/Incisdo Cirdrgica Abdominal (uma questdo); 3.
Hemorragia Pds-parto (duas questdes); Infeccdo (uma questdo); 4. Bebé
(duas questbes); e 5. Percepcdo da mulher sobre seguranca (quatro
questfes), uma nota de orientagdo para o coletador dos dados, e por
altimo h& um espago disponivel para anotagdes - 6. Notas opcionais
(MELO, 2015).

No cenério de seguranca do paciente na Obstetricia, muitas so as
expectativas de melhoria, a partir de 2000, quando foram firmados os
oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). No objetivo 4
foi estabelecido como meta reduzir em dois ter¢os, a mortalidade de
criancas menores de cinco anos, entre os anos de 1990 e 2015 (OMD,
2010). O Brasil apresentava em 1990, uma taxa de 47,1 6bitos por mil
nascidos vivos, em criangas menores de um ano. Em 2011 essa taxa caiu
para 15,3 oébitos por mil nascidos vivos, totalizando uma queda
aproximada de 67,5% (IDB, 2012), atingindo as metas estabelecidas
pela ONU (ODM, 2010). No objetivo 5 foi estabelecido como meta de
reduzir em trés quartos (75%) a mortalidade materna até o ano de 2015
(ODM, 2010). No Brasil, embora a razdo de mortalidade materna
(RMM) tenha apresentado uma reducdo consideravel, passando de 140
mortes maternas para 66,5 por 100.000 nascidos vivos (IDB, 2012),
ainda ndo atingiu a meta estabelecida (ODM, 2010).

Fica evidente o carater de emergéncia que existe, especialmente
no Brasil, de desenvolver e implementar acGes concretas de seguranca
do paciente para a melhoria da qualidade assistencial, de acordo com a
realidade e as necessidades de cada servico de salde, conforme
preconizam as legislacfes sanitarias que tratam da instituicdo da politica
na nacional de seguranca do paciente, a Portaria N°. 529/2013 e a RDC
N°. 36/2013 (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

No entanto, observa-se que a falta de informacgdes confidveis
sobre a seguranga e a qualidade da assisténcia dificulta a melhoria da
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qualidade e seguranca do paciente em todo 0 mundo (VINCENT et al.,
2008; POWER; STEWART; BROTHERTON, 2012). Existe uma
expressiva lacuna de dados sistematizados sobre seguranga do paciente,
eventos adversos mais comuns e epidemiologicamente relevantes na
salde, incluindo a obstetricia, embora o parto seja a principal causa de
admissdo hospitalar nos EUA, segundo dados da California Healthcare
Foundation (CALIFORNIA HEALTHCARE FOUNDATION). E no
Brasil, essa realidade é semelhante e perceptivel.

Considerando, portanto esse cenario, o presente estudo teve como
objetivo estimar a prevaléncia instantanea dos danos (eventos adversos)
maternos e neonatais e o indicador composto assisténcia livre de danos
relacionados a assisténcia obstétrica por meio da versdo adaptada
transculturalmente do instrumento Maternity Safety Thermometer para o
portugués do Brasil, denominado TermOmetro de Seguranga na
Maternidade.

METODO

Trata-te de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa,
mediante a aplicacdo em campo do instrumento submetido ao processo
de adaptacdo transcultural para o portugués do Brasil, denominado
Termémetro de Seguranca na Maternidade, com o objetivo de obter
os dados para o célculo da prevaléncia instantanea dos danos (eventos
adversos) relacionados a assisténcia @ maternidade e do indicador
composto assisténcia livre de danos, ambos sugeridos e formulados pelo
NHS da Inglaterra (POWER; STEWART; BROTHERTON, 2012).

Foi realizado em unidades de assisténcia poOs-parto de trés
servigos de atencdo obstétrica do estado do Rio Grande do Norte. O
Hospital Universitario Ana Bezerra (HUAB), que é materno-infantil, de
média complexidade, integrante do complexo hospitalar da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) que realiza uma
média de 170 partos e cesarianas por més. A Maternidade Escola
Januario Cicco (MEJC), de alta complexidade, também do complexo
hospitalar da UFRN, que atende cerca de 350 partos e cesarianas por
més. E o Centro de Parto Normal (CPN) da Maternidade Felipe
Camardo, da rede municipal de salde de Natal, que assiste em média
80 partos por més.

Foram incluidas puérperas de parto, independente da via ou
cesariana, independente do nimero de partos anteriores, internadas em
qualquer fase do puerpério, exceto aquelas com menos de 12 horas p6s-
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parto, tendo em vista a dificuldade de responder os questionamentos
devido o desgaste fisico e emocional e a interferéncia de emogdes
préprias deste periodo, assim como a baixa probabilidade de identificar
danos (eventos adversos) nesta janela de tempo. Foram incluidos seus
recém-nascidos, uma vez que o instrumento levanta informacGes sobre
danos (eventos adversos) sofridos por eles.

A amostra foi composta por 269 puérperas e 275 recém-nascidos,
pois ocorreram seis partos gemelares. A amostra utilizada corresponde a
aproximadamente 50% do total de partos e cesarianas, realizado,
mensalmente, nas trés maternidades, onde foram coletados os dados. A
distribuicdo se deu da seguinte forma: 129 puérperas e 135 recém-
nascidos na MEJC, 100 puérperas e 100 recém-nascidos no HUAB e 40
puérperas e 40 recém-nascidos no CPN da Maternidade de Felipe
Camarao.

As variaveis do estudo sdo aquelas contidas nos seis topicos do
TermOmetro de Seguranca na Maternidade, e consistem essencialmente
em sete danos (eventos adversos): infeccdo materna, trauma perineal,
hemorragia pos-parto, escore Apgar de bebés a termo, necessidade de
tratamento especializado pelos bebés a termo, separacdo entre a mée e o
bebé e dano psicossocial; dados demogréaficos, da gestacdo e do parto.

A coleta de dados foi realizada nos meses de julho e agosto de
2015, ap0s o pré-teste do instrumento, por uma das pesquisadoras e sete
alunas do Curso de Graduacdo em Enfermagem da UFRN, que foram
treinadas e supervisionadas. Nos dias em que se deu a coleta, as
coletadoras se dirigiram a todas as unidades do local de pesquisa, onde
estavam internadas as puérperas e/ou 0S seus recém-nascidos. As
puérperas foram selecionadas a partir do censo de internagdo, conforme
os critérios de inclusdo. Em cada dia de coleta, todas as elegiveis foram
convidadas a participar da pesquisa, portanto, e tiveram a mesma chance
de serem incluidas. O instrumento foi aplicado mediante entrevista e
consulta do prontuério da puérpera e de seu recém-nascido. Quando ndo
havia informacgdes suficientes nos prontuarios, também foram feitas
consultas no cartdo da gestante e/ou na caderneta da crianca.

Os dados coletados na aplicagdo do instrumento adaptado foram
tratados nos softwares IBM® SPSS Statistics, versdo 19 e Microsoft®
Excel versdo 2013. Foram calculadas estatisticas descritivas (frequéncia
absoluta e relativa) para os dados sociodemograficos. E para as
informacGes sobre o parto foram calculados os indicadores maternos e
neonatais (Quadro 1), conforme recomendac¢des do NHS.
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Foram respeitados os preceitos éticos da pesquisa em seres
humanos preconizados pela Resolucdo n° 466/2012, do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2013). O projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Saude do Trairi/UFRN, Parecer n°® 828.485. Todas as
puérperas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Caracterizacéo das puérperas

No total participaram do estudo 269 puérperas e 275 recém-
nascidos, uma vez que seis partos foram gemelares. Quanto ao local da
pesquisa, 229 coletas (85,5%) ocorreram em hospital, das quais 129
(48,0%) foram na MEJC e 100 (37,2%) no HUAB e 40 (14,5%) no CPN
da Maternidade Felipe Camarao.

A maioria das puérperas (55,4%) autodeclararam ser cor de pele
parda, falavam portugués (99,6%), e estavam na faixa etéria entre 20 e
34 anos (57,6%).

Quanto a faixa etaria, os dados obtidos sdo similares aos
encontrados por Souza e colaboradores (2015) em estudo realizado em
Fortaleza no Ceara e ao de Inagaki e colaboradores (2014) realizado em
duas maternidades de Aracaju em Sergipe com predominio de puérperas
entre 20 e 34 anos (52,78%) e 20 e 35 anos (67,3%), respectivamente.

A gestacdo Unica foi predominante, 263 (97,8%). Na admisséo
para o parto, 81 (30,1%) puérperas apresentavam Indice de Massa
Corpérea (IMC) entre 25 e 29,9 e 69 (25,7%) entre 18,6 € 24,9. O IMC
€ um indicador basico utilizado no diagnoéstico do estado nutricional
gestacional, uma vez que proporciona a identificacdo do risco
nutricional nesta populacdo, principalmente, da obesidade materna
(BRASIL, 2005). A obesidade faz com que a gestagdo seja considerada
de alto risco e é um fator relacionado com o aumento do risco de
complicacbes e danos puerperais, como infecches, pré-eclampsia,
diabetes mellitus, macrossomia fetal, tromboembolismo venoso, cesarias
e distécias (GUNATILAKE, PERLOW, 2011; JARVIE, RAMSEY,
2010).

No entanto, 0 uso do IMC para avaliacdo do estado nutricional
durante a gestacdo difere da situacdo em que a mulher ndo é gestante.
No Brasil, inexiste uma curva de referéncia brasileira de medidas de
IMC relacionada a idade gestacional. Dessa forma, recomenda-se 0 uso
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da curva de Atalah e colaboradores (1997), elaborada para gestantes
chilenas. Conforme esta curva, o estado nutricional da gestante €
classificado em relacdo a idade gestacional em: baixo peso, adequado,
sobrepeso e obesidade.

Considerando, portanto, a curva de Atalah e colaboradores
(1997), no presente estudo, predominaram o0s estados nutricionais,
adequado e sobrepeso, de acordo com a idade gestacional apresentada
naquele momento. Esses resultados se assemelham aos identificados por
Paiva e colaboradores (2012), em um estudo que teve como objetivo
verificar a influéncia do estado nutricional materno no final da gravidez
na ocorréncia de complicagdes puerperais em gestantes de alto riso, no
qual predominou o estado nutricional baixo peso/adequado (181),
seguido de sobrepeso (90).

A maioria das puérperas tinha idade gestacional entre 39 e 42
semanas no dia do nascimento do bebé (61,0%), e incluindo o parto, que
foi objeto deste estudo, a maior parte era primipara (45,4%), ou seja,
mulheres sem parto anteriores, seguidas das que haviam tido dois partos
(29,4%).

Dados sobre o parto/nascimento

Em relacdo ao local de nascimento do bebé, a maior parte,
ocorreu no Centro Cirlrgico (45,3%), seguido do Centro Obstétrico
(39,4%) e do CPN peri-hospitalar (14,5%).

Quanto ao tipo de parto, 147 (54,6%) foram vaginais, dos quais
146 (54,3%) ocorreram sem uso de instrumentacdo, e foram realizadas
122 (45,3%) cesarianas. A prevaléncia de cesarianas foi pelo menos trés
vezes superior ao recomendado pela OMS (1985), que afirma ndo existir
nenhuma justificativa para que qualquer pais possua taxas de cesarianas
superiores a 10-15%. A taxa de cesariana do Brasil € uma das mais altas
do mundo (VILLAR et al., 2006).

Em outros estudos brasileiros foram encontradas prevaléncias de
cesarianas muito elevadas. A pesquisa Nascer no Brasil encontrou uma
prevaléncia geral de cesariana de 51,9%, sendo que mesmo entre as
mulheres de risco obstétrico habitual, o percentual foi de 45,5% (LEAL
et al., 2014). A prevaléncia de cesarianas encontrada por Inagaki e
colaboradores (2014) em maternidades referéncia de Aracaju, em
Sergipe foi de 40,5%. No entanto, pesquisa realizada em uma
maternidade universitaria do interior de Sao Paulo, que assiste mulheres
de baixo risco obstétrico, a taxa de cesariana foi de 23,0%, muito
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inferior & do presente estudo (SANCHES; MAMEDE; VIVANCOS,
2012).

A admissdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) obstétrica
ap6s o parto ocorreu em 10 (3,7%) puérperas, todas submetidas a
cesarianas. Segundo Nogueira, Reis e Reis (2001) as causas para
admissdo de gestantes e puérperas em UTI, sdo classificadas em
obstetricias e causas ndo obstétricas. Dentre as obstétricas, destacam-se
a doenca hipertensiva especifica da gestacdo, embolia causada por
liquido amnidtico, hemorragias obstétricas e sepse.

Segundo o estudo realizado por Amorim e colaboradores (2006),
na Maternidade do Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira
(IMIP) em Recife, Pernambuco, as admissfes em UTI corresponderam a
16,2% das ocorréncias obstétricas do periodo de setembro de 2002 a
fevereiro de 2005, sendo que 86,6% delas ocorreram no pos-parto e
12,4% durante a gestag&o.

No estudo realizado em um Hospital Materno Infantil de Goiania,
gue avaliou os aspectos epidemioldgicos relacionados ao parto de
gestantes e puérperas transferidas para UTI de trés anos, admissdes
houve 86 transferéncias para UTI, sendo que 81,4% no periodo
puerperal (Viaggiano et al., 2004).

Danos maternos e neonatais relacionados a assisténcia obstétrica

A prevaléncia dos danos (eventos adversos) maternos e
neonatais relacionados a assisténcia obstétrica nas trés instituigdes
estudadas sdo apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1 - Distribuicdo de danos (eventos adversos) maternos e
neonatais relacionados a assisténcia obstétrica em servi¢os obstétricos.
Rio Grande do Norte, Brasil, 2015 (N=269 puérperas; 275 recém-

nascidos).

Danos Local da pesquisa

MEJC HUAB MFC Total

N (%) N (%) N (%) N (%)
Trauma perineal
Laceragdes 1° grau 14 (0,8%) 15 (15,0%) 4 (10,0%) 33 (12,3%)
Laceragdes 2° grau 3(2,3%) 1 (1,0%) - 4 (1,5%)
LaceracOes 3°/4° grau - 1 (1,0%) - 1 (0,4%)
Episiotomia 26 (20,1%)  11(11,0%) 11(27,5%) 48 (17,8%)
Incisdo cirdrgica abdominal
Ceséria 83 (64,3%) 39 (39,0%) - 122 (45,3%)
Outras, exceto cesaria - - - -
Hemorragia pos-parto
Perda sanguinea estimada>1000ml 3(2,3%) - - 3(1,1%)
Sem registro 126 100 (100%) 40 (100%) 266 (98,9%)

(97,7%)
Episddios de lipotimia ou desmaio 19 2 (2,0%) 1(2,5%) 22 (8,2%)
(14,7%)

Transfusdo sanguinea 4 (3,1%) - - 4 (1,5%)
Infeccao®
Infecgéo do trato urinério 19 (14,7%) 6 (6,0%) 4 (10,0%) 29 (10,8%)
Infecgdo cirGrgica da 3(3,61%) - - 3(1,1%)
cesdria/incisao cirargica
abdominal?
Mastite - - - -
Infeccéo uterina 4 (3,1%) - - 4 (1,5%)
Infecgdo do trauma perineal - - - -
Outras® 1(0,8%) - - 1(0,8%)
Bebg*
Apgar no 5° minuto de vida < 6 55(3,7%) 2°(2,0%) - 7 (2,5%)
Apgar nao registrado 1(0,7%) 9 (9,0%) 1(2,5%) 11 (4,0%)
Necessidade de transferir o bebé 33 (24,7%) 8 (8,0%) - 41 (14,9%)
para unidade neonatal®
Sim, prevista 14 (10,3%) 3(3,0%) - 17° (41,5%)
Sim, imprevista 19 (14,1%) 5 (5,0%) - 24° (58,5%)
Percepcdo da mulher sobre
seguranca
Separagdo entre mae e bebé 1(0,8%) 1 (1,0%) - 2 (0,7%)
Deixada sozinha no TP ou parto, 9 (7,0%) 1 (1,0%) - 10 (3,7%)
guando estava se  sentindo
preocupada
Se expressou preocupacdo sobre 28 (21,7%) 18 (18,0%) 1(2,5%) 47 (17,5%)
seguranga, ndo considera que foi
levada a sério
Assisténcia Livre de Danos 5(3,9%) 26 (26,0%) 19 50 (18,6%6)

(47,5%)
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'Foram 37 infeccdes em 35 puérperas; “O denominador usado foi o total de
cirurgias; ®Foi identificada uma flebite infecciosa; * O n usado foi 135 recém-
nascidos; °Houve 03 natimortos na MEJC e 0lno HUAB; ° O total de
transferéncias para unidades neonatais foi subdivido em prevista e imprevista.

Quanto aos danos (eventos adversos) maternos relacionados a
assisténcia obstétrica, a maioria das puérperas (77,3%) foi exposta a
traumas perineais e/ou incisGes cirlrgicas abdominais, sendo que 122
(45,4%) delas foram submetidas a cesariana. Dentre as mulheres que
tiveram parto vaginal, 48 (32,6%) foram submetidas a episiotomia, 33
(22,4%) sofreram laceracOes perineais de 1° grau, quatro (2,7%) de 2°
grau e uma (0,7%) de 3°4° grau. Vale ressaltar que 22,9% das
episiotomias foram realizadas na Maternidade de Felipe Camarao, que é
um CPN (Tabela 1).

Neste estudo, entende-se por trauma perineal as laceragdes
severas (3° e 4° grau) e as episiotomias rotineiras, quando ndo houve
indicacdo. Quanto a classificacdo, nas de 1° grau, somente a pele ou a
mucosa sdo atingidos; de 2°, os feixes musculares sofrerem rupturas; 3°
grau, a lesdo acomete o esfincter anal e quando abrange a mucosa do
reto, as laceragfes sdo denominadas de 4° grau (KETTLE, 2005 apud
CACORI, 2014).

A episiotomia surgiu inicialmente por Ould, em 1741 com o
intuito de prevenir laceracbes perineais de 3° e 4° graus. Sua indicagao
era restrita e criteriosa. Entretanto, desde o século XX a pratica rotineira
dessa intervencdo obstétrica comecou a ser difundida (MATTAR;
AQUINO; MESQUITA, 2007). A OMS recomenda a prevaléncia de
10% de episiotomias, como meta a ser adota pelos paises. Estimativas
brasileiras da década de 2000 apontam que, em 71,6% dos partos
vaginais foi utilizada a episiotomia (LAGO; LIMA, 2009).

As indicagdes da episiotomia sdo: sinais de sofrimento fetal,
progressdo insuficiente do parto e risco iminente de laceracdo de 3°
grau, incluindo laceragdo de 3° grau em parto anterior (WHO, 1996).

A prevaléncia de episiotomia e laceracBes perineais em outros
estudos realizados no Brasil sdo semelhantes a encontrada no presente
estudo. No entanto, os dados encontrados confirmam que essa
intervencao é utilizada com uma frequéncia trés vezes superior, a que é
recomendada pela OMS. Em estudo realizado em uma maternidade
universitaria de Pernambuco, a prevaléncia de episiotomia foi de 29,1%
e 34,9% laceracgBes de 1° e 2° graus (CARVALHO; SOUZA; MORAES
FILHO, 2010); em uma maternidade publica do Rio de Janeiro a
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prevaléncia de episiotomias foi de 43,3% e de laceracBes perineais foi
21,6%, dentre as quais predominaram as de 1° grau, mas diferente da
pesquisa atual, ndo foram identificadas laceragdes graves e severas (3° e
4° grau) (PEREIRA et al. 2012).

No que se refere aos resultados em mulheres atendidas em CPN,
estudo realizado em S&o Paulo identificou uma prevaléncia de
episiotomias de 25,7% e de 7,5% de laceracOes de 2° grau (SCHNECK
et al. 2012). Em outra pesquisa conduzida no Rio de Janeiro, a
prevaléncia de episiotomias foi de apenas 2,4%, sendo que
predominaram as laceracfes perineais de 1° grau, 289 (63,0%) e de 2°
grau 57 (12,4%) (PEREIRA et al. 2013).

Em relacdo a prevaléncia de episiotomia em CPN no presente
estudo, observa-se que se assemelhou a encontrada em S&do Paulo
(SCHNECK et al.,, 2012) e foi quase 10 vezes maior do que a
encontrada no Rio de Janeiro (PEREIRA et al., 2013). Esse dado
evidencia que a episiotomia tem sido uma intervencdo utilizada
excessivamente, na rotina assistencial ao parto vaginal, mesmo em
servigos que atendem parturientes de baixo risco, que em sua maioria
ndo tem indicacao de uso desse procedimento.

Em relacdo a hemorragia pés-parto, trés (1,1%) puérperas tiveram
perda sanguinea estimada superior a 1.000ml. No entanto, é importante
destacar que ndo havia registro sobre a estimativa da perda sanguinea de
266 (98,9%) puérperas, 0 que parece ser uma pratica nas maternidades
estudadas. A proporcao de puérperas que tiveram hemorragia pés-parto
seguida de complicacOes efou tratamento implementado foi de 10,4%,
sendo que 22 (8,2%) tiveram lipotimia ou desmaio, quatro (1,5%)
receberam transfusdo sanguinea e quatro (1,5%) apresentaram resultado
de Hemoglobina inferior a 7,09% (Tabela 1).

A hemorragia pds-parto foi definida pela OMS como perda
sanguinea igual ou superior a 500ml, ocorrida nas primeiras 24 horas
apos o parto. Dados recentes da OMS evidenciam que esta € a principal
causa de morte materna em paises de baixa renda e a causa primaria de
aproximadamente 25% de todas as mortes maternas no nivel global
(OMS, 2014).

A avaliacdo visual da perda sanguinea é um método de baixa
acuracia, visto que os estudos evidenciam que ha uma tendéncia a
superestimar valores baixos e subestimar valores maiores. Essa
avaliacdo imprecisa contribui para atrasar o diagnostico e o tratamento
da hemorragia pés-parto, favorecendo a ocorréncia de eventos adversos
evitaveis (STAFFORD et al., 2008).
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No estudo desenvolvido em uma maternidade de Luisiana,
Estados Unidos, no qual se comparou o uso da avaliacdo da perda
sanguinea visual, baseada na observagdo subjetiva de cada profissional
de salide com avaliagdo da perda sanguinea calculada — que se baseia no
célculo que utiliza medidas de peso, altura e resultados de hematdcrito
pré e pds-parto da puérpera, foi evidenciado diferencas significativas
entre esses métodos de avaliagdo. Em 677 mulheres avaliadas, 231
(34,1%) submetidas a cesaria, 25 (3,7%) a parto vaginal cirdrgico (com
instrumentacdo) e 421 (62,2%) a parto vaginal espontaneo, a estimativa
da perda sanguinea visual foi de 800ml, 300ml e 250ml,
respectivamente, enquanto a estimativa da perda sanguinea calculada foi
de 818ml, 728ml e 574ml, respectivamente. Portanto, a estimativa da
perda sanguinea visual foi significativamente subestimada para partos
vaginais espontdneos e mais ainda o parto vaginal cirlrgico
(STAFFORD et al. 2008).

No entanto, segundo Bellad e colaboradores (2009), o padrdo
atual de avaliagdo da perda sanguinea pds-parto é estimativa visual pelo
profissional de salde. Embora apresente limitagcbes decorrentes da
observacdo e analise subjetivas do profissional, essa é uma pratica
simples, ndo invasiva, que demanda pouco esforco e de baixo custo,
muito Gtil para detectar perda sanguinea excessiva em locais que dispde
de poucos recursos. A OMS, por meio das recomendagdes para a
prevencdo e tratamento da hemorragia pos-parto publicadas em 2014,
declarou que “ndo ha evidéncia suficiente para recomendar a medicdo da
perda de sangue em detrimento da estimativa clinica da perda de
sangue” (OMS, 2014, p. 23).

Ensaio clinico controlado com o objetivo de melhorar a precisédo
da estimativa visual da perda sanguinea, por meio da padronizacéo de
recipientes, gazes e compressas de tamanho padréo, usados na coleta do
sangue perdido, foi realizado em um hospital universitario da india. A
estimativa visual foi correlacionada com alteracdes do hematocrito para
avaliar a precisdo deste método. Foram incluidas 250 mulheres, das
quais 128 (51,2%) tiveram perda sanguinea estimada pelo método
padronizado <200ml, 94 (37,6%) de 200-499ml, 26 (10,4%) de 500-
1000ml e duas (0,8%) > 1000ml e a incidéncia de hemorragia pds-parto
foi de 11,2%, considerando como hemorragia quando a perda foi igual
ou superior que 500ml. Na correlagdo da perda sanguinea estimada com
a hemoglobina (Hb), detectou-se que em mulheres com perda < 200ml
os resultados da Hb foram 11,149%, 10,529% e 9,93%, no pré-parto, 1°
dia p6s-parto e 3° dia pds-parto, respectivamente; entre 201-500ml, a Hb
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foi 11,239%, 10,629% e 9,83%, no pré-parto, 1° dia pds-parto e 3° dia
pos-parto, respectivamente; >500ml a Hb foi 11,299%, 10,1g% e 9,13%,
no pré-parto, 1° dia pds-parto e 3° dia pds-parto, respectivamente.
Assim, 0s autores concluiram que o método visual padronizado para
estimativa da perda sanguinea, detectou a perda > 500ml em 11,2% das
mulheres. As alteraces hematol6gicas no pds-parto correlacionaram-se
bem com o volume sanguineo perdido estimado. Portanto, padronizar o
método visual, utilizando recipiente coletor graduado padrdo e
compressas de gazes, associado ao treinamento do observador
responsavel pela estimativa, aumentam a precisdo da estimativa
(BELLAD et al., 2009).

No Brasil, o estudo que analisou a hemorragia no parto vaginal
através da hemoglobina e hematdcrito, em dois hospitais vinculados ao
Sistema Unico de Saude, em S&o Paulo, o valor da Hb variou de 9,9 g/dl
a 15,6 g/dl e do hematocrito de 30% a 49%, no momento da admissdo
para o parto, Hb variou de 6 g/dl a 13,9 g/dl e o hematdcrito de 20% a
43%, na alta hospitalar; Hb variou de 7,9 g/dl e 14,8 g/dl e o
hematdcrito de 24% a 44%, no retorno puerperal. Houve maior redugdo
da Hb nos partos a Forceps em relacdo aos demais tipos de parto e a
menor reducdo da Hb ocorreu nos partos vaginais espontaneos sem
episiotomia (GABRIELLONI et al., 2014).

Em outro estudo também realizado em Séo Paulo que avaliou a
perda hematica durante o processo de parturicdo, em uma unidade de
Obstetricia de um hospital de ensino, foram evidenciadas variagdes da
Hb e Hematocrito: 12,2g/dL e 37,1%, 11,9g/dL e 36,5%, 10,4g/dL e
31,7%, no pré-natal, admissdo para o parto e 48 horas ap6s o parto,
respectivamente. Dentre as complicacBes presentes no puerpério, 14%
das mulheres apresentaram lipotimia, 14% necessitaram de suplemento
férrico, em 4% foi visualizado sangramento em média quantidade e 3%
em grande quantidade e 3% necessitou de transfusdo sanguinea (RUIZ,
2012).

No presente estudo, evidenciou-se uma proporcdo de hemorragia
pos-parto inferior a estimativa mundial. Entretanto, o percentual de
hemorragia com perda sanguinea estimada superior a 1000ml foi
semelhante aos achados da india (BELLAD et al., 2009). No Brasil, a
estimativa da perda sanguinea em volume (mililitros), parece ser pouco
utilizada, visto que os dados do presente estudo comprovam que em
98,9% dos prontudrios das mulheres ndo havia nenhum registro sobre
essa estimativa. Os profissionais de salde registraram informacgdes
qualitativas, sobre o aspecto do sangramento, mas ndo sobre a
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guantidade, o que sugere que é necessario difundir a importancia dessa
pratica e capacitar os profissionais para utiliza-la, uma vez que pode ser
Gtil na detecgdo e tratamento precoce da hemorragia, e na prevencédo de
eventos adversos evitaveis. Além disso, essa é uma préatica facil e de
baixo custo, 0 que, provavelmente, favorece a sua utilizacéo.

No momento da coleta de dados, 35 (13,0%) puérperas haviam
apresentado algum tipo de infeccéo entre o inicio do trabalho de parto
até o0 momento da coleta de dados (Tabela 1). No total foram 37
infeccOes nas 35 puérperas acometidas, sendo 29 (10,8%) infecgdes do
trato urinario, e trés (1,1%) infeccbes cirlrgicas decorrentes de
cesarianas. No entanto, é importante ressaltar, que as puérperas
investigadas se encontravam com menos de cinco de dias de puerpério.

A infec¢do puerperal, conforme o Center for Disease and Control
(CDC) dos Estados Unidos, é definida como uma situagdo em que ha
presenga de microorganismo na cavidade uterina, associada a
temperatura > 38°C no puerpério mediato, exceto no 1° dia pds-parto,
taquicardia consistente e subita, drenagem de pus proveniente do Utero e
dor abdominal acompanhada de hipersensibilidade, amolecimento e
hipoinvolugdo uterina (HORAN; ANDRUS; DUDECK, 2008).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) do Brasil
define infeccdo do sitio cirirgico, como aquelas relacionadas aos
procedimentos cirurgicos, classificadas, conforme os planos acometidos,
em superficial, profunda e de Orgdo/cavidade, que acontecem nos
primeiros 30 dias ap0s a cirurgia ou até um ano depois, quando houver
implante de préteses. Os principais sinais e sintomas usados como
critérios para diagnosticar essa infeccdo sdo: drenagem purulenta, sinais
flogisticos da incisdo associados a cultural positiva de fragmento
tecidual coletado assepticamente e temperatura axilar > 37,8° C
(ANVISA, 2009). A ANVISA (2010) recomenda que a vigilancia
epidemioldgica nos servicos de salide municipais e estaduais priorize a
notificagdo de taxas de infeccdo em cesarianas.

Segundo o estudo realizado um Hospital Geral Universitario de
Cuiabd, ocorreram 20 casos de infeccdo puerperal em um periodo de
seis meses de coleta, dos quais 90% havia sido submetidas a ceséria e
70% permaneceram internadas por mais de 48 horas ap6s o parto.
LimitacBGes importantes deste estudo foram ndo ter referido a definicéo
de infecgdo puerperal adotada e quantos partos aconteceram no periodo
da coleta (TOLEDO; SILVEIRA, 2006).

Outro estudo conduzido em Fortaleza, que caracterizou 0s casos
de infeccdo de ferida operatéria apds cesarea, ocorridos entre 2008 e
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2010 em um hospital puablico, identificou 51 casos de infecgdo
puerperal, sendo que analisou 46 casos, devido auséncia de dados
importantes nas fichas de notificagdo da infeccdo. Desses, 45
apresentaram drenagem purulenta e fétida e febre, 31 foram de infec¢des
cirtrgicas superficiais, 10 infeccGes profundas e cinco infeccBes de
orgdo/cavidade. O estudo ndo mencionam quantos partos foram
realizados no periodo da coleta (CRUZ et al. 2013).

Guimaraes, Chianca e Oliveira (2007) analisaram os resultados
das mulheres assistidas em uma maternidade publica municipal de
Goiania, Goias, no periodo de setembro de 2000 a julho de 2003. Foram
selecionadas 5.203 pacientes, que tiveram a experiéncia do parto
humanizado, das quais 147 (2,92%) desenvolveram infec¢do puerperal,
segundo os critérios definidos pelo CDC. Desses, 74 (50,3%) ocorreram
em pacientes submetidas & cesaria, por isso foram considerados como
infeccdo de sitio cirdrgico, dentre as quais 57 (77%) foram superficiais,
14 (19%) profundas e trés (4,0%) de 6rgao/cavidade. Todos 0s casos de
infeccdo puerperal ocorreram apoés a alta das pacientes, entre o0 5° e 0 26°
dia apds a alta hospitalar (100%).

Machado e Pracga (2005) ao avaliarem a ocorréncia de infecgédo
puerperal em um CPN de S8 Paulo entre 10.559 partos normais
assistidos por enfermeiras obstetras janeiro de 2000 a janeiro de 2003,
identificaram 17 puérperas (0,16%) com infeccdo puerperal,
diagnosticadas apo6s a alta, em reinternacdo no hospital de referéncia do
centro de parto. De todas as variaveis analisadas, apenas o tempo de
trabalho de tempo foi fator de risco associado estatisticamente com
infeccdo puerperal.

Embora no presente estudo, o indicador de infeccdo materna
inclua todos os tipos de infecgéo apresentadas pela puérpera do inicio do
trabalho de parto até 10 dias de puerpério, divergindo da definicdo de
infeccdo puerperal adotada nos estudos apresentados, foi possivel
observar uma prevaléncia de 2,45% de infecgdo cirlrgica decorrente de
cesaria, nos primeiros dias de puerpério (até cinco dias) e uma
prevaléncia de infeccdo uterina de 1,5%. Esses dados sdo preocupantes,
haja vista que esses eventos adversos, na maioria das vezes, manifestam-
se mais tardiamente, ap6s a alta da paciente, conforme os dados
encontrados em Goiania (GUIMARAES; CHIANCA; OLIVEIRA,
2007) e na grande S&o Paulo (MACHADO; PRACA, 2005).

Essa é uma das importantes vantagens do uso do Termémetro de
Seguranca na Maternidade, identificar a prevaléncia instantanea de
danos excessivamente elevados, que precisam ser investigados com
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mais profundidade. Esses dados servem de base para que sejam adotadas
condutas de resolu¢do ou minimizacgdo dos fatores causais, prevenindo a
ocorréncia de novos casos de eventos adversos evitaveis.

O escore de Apgar em bebés a termo no 5° minuto de vida, foi <
6, em somente trés bebés (1,1%), no entanto, vale ressaltar que quatro
bebés (1,5%) foram natimortos e em 11 (4,0%) ndo foi encontrado
registro. A necessidade de transferéncia de bebés para unidades
neonatais ocorreu em 41 bebés (14,9%), sendo que era prevista para 17
(41,5%) e era imprevista para 24 (58,5%) (Tabela 1).

O escore de Apgar é frequentemente utilizado para avaliar, por
meio das condicBes de vitalidade, a adaptacdo imediata do recém-
nascido a vida extra-uterina. Quando o Apgar no 5° minuto apdés o
nascimento é <7, ha uma indicacdo de que 0 neonato ndo estd se
adaptando ao ambiente extra-uterino, por isso é importante indicador de
avaliacdo da assisténcia. No entanto, esse resultado é inespecifico para
qualquer condigdo e pode refletir anomalia congénita, prematuridade,
infeccdo perinatal, efeitos de drogas administradas @ mée durante alivio
da dor ou anestesia, reanimacdo ineficaz ou hipoxia prolongada antes do
nascimento (AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH AND
WELFARE, 2013).

Em estudo realizado por Pereira e colaboradores (2012) em uma
maternidade publica da cidade do Rio de Janeiro, dentre 171 neonatos,
nascidos de parto normal com idade gestacional entre 37 e 41 semanas e
peso entre 25009 e 4000g, gestacdo Unica de puérperas sem morbidades
clinicas e/ou obstétrica, ndo houve recém-nascido com Apgar < 7 no 5°
minuto de viva.

No inquérito nacional de base hospitalar, Nascer no Brasil, dentre
23.120 nascidos vivos avaliados, 216 (0,93%) apresentaram escore de
Apgar < 7 no 5° minuto de vida (LANSKY et al., 2014).

Resultados semelhantes foram encontrados em estudo realizado
em um CPN peri-hospitalar em Belo Horizonte, Minas Gerais. Dentre
2117 neonatos, 21 (1,0%) apresentaram escore de Apgar < 7 no 5°
minuto de vida e 1,2% dos recém-nascidos foram transferidos para UTI
Neonatal e 2,6% para Unidade Semi-intensiva Neonatal. (CAMPOS;
LANA , 2007).

Dados de um outro estudo desenvolvido em CPN peri-hospitalar
em S&o Paulo, identificou taxas ainda menores, somente 0,1% do
neonatos apresentaram Apgar < 7 no 5° minuto de vida (LOBO et al.,
2010). Resultados semelhantes também foram obtidos em pesquisa Casa
de Parto David Capistrano Filho, no Rio de Janeiro. Dos 458 neonatos
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analisados, um (0,2%) teve escore de Apgar < 7 no 5° minuto de vida e
39 (8,5%) foram transferidos para unidades neonatais hospitalares
(PEREIRA et al., 2013).

Em relacdo ao escore de Apgar 5° minuto de vida < 6, os achados
do presente estudo se assemelham aos identificados nos estudos citados
anteriormente. No entanto, vale ressaltar a ocorréncia da falta de
registros sobre essa avaliacdo no prontudrio de pacientes, o que indica a
necessidade de alertar os profissionais quanto a importancia clinica,
epidemioldgica e legal dessa pratica. Sobre a prevaléncia de neonatos
transferidos para unidades neonatais, os dados identificados superam 0s
encontrados em Belo Horizonte, Minas Gerais, no entanto, compreende-
se que esses ultimos referem-se somente a um CPN, enquanto o do
presente estudo incluiu dois hospitais, um deles terciario e um CPN.

No que se refere & percepcdo da mulher sobre seguranca (Tabela
1), a separagdo entre a mée e o bebé foi referida por apenas duas (0,7%)
puérperas, que foram afastadas fisicamente de seus bebés durante a
internacdo, sem que houvesse uma indicacdo clinica ou outra
justificativa.

Quando um bebé nasce, além dos cuidados necessarios a sua
sobrevivéncia, precisa estabelecer contato afetivo continuo e constante
com a mée ou um cuidador que a substitua, visto que por meio deste
vinculo estabelecera relacbes de apego, que proporcionam e
oportunizam o desenvolvimento biopsicoafetivo (BOING; CREPALDI,
2004). Desde o momento em que sai do Utero, o bebé esta provido de
alguns sistemas comportamentais, aptos a serem ativados por meio de
estimulos, como o contato pele-a-pele, o olhar, a fala, os sons, os cheiros
e a amamentacdo (ROSA et al., 2010).

O estudo que analisou os sentimentos maternos expressados pelas
maes durante o contato intimo com os filhos, logo ap6s o parto, no
Centro Obstétrico da Maternidade do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC), mostrou que que a
primeira separacdo entre a mae e o beb&, em alguns casos, era realizada
pelos profissionais sem uma indicacdo clinica, apenas para devido
realizarem os cuidados imediatos, provocando uma ruptura nas
interacdes afetivas que estavam acontecendo (ROSA et al., 2010).

Em outro estudo conduzido no Rio de Janeiro, com mulheres de
baixo risco e parto normal quando os cuidados imediatos ao bebé sdo
realizados longe da mde, provoca preocupacdo, sensacdo de
afastamento e medo nas mées. As autoras ressaltam que a permanéncia
do bebé& com a mée foi condicionada & atitude do profissional de salde
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gue prestava assisténcia no momento do parto, mesmo ndo havendo
contra indicacdo nenhuma para o incentivo do vinculo desde o
nascimento (CRUZ; SUMAM; SPINDOLA, 2007).

Embora a prevaléncia de separacdo entre mae-bebé no presente
estudo tenha sido baixa, 0s prejuizos para 0s recém-nascidos que foram
separados de suas maes podem ser relevantes para o desenvolvimento
biopsicoafetivo. Portanto, é de suma importancia, que quando detectada
a separacao mae-bebé, sejam revistos os motivos que fizeram com que
os profissionais adotassem condutas contrarias a recomendacdo de
incentivar o vinculo entre a mée e o bebé, desde o primeiro minuto de
vida.

Quanto aos danos (eventos adversos) psicossociais, a propor¢ao
de puérperas que mencionou ter sido deixada sozinha pelos profissionais
de salde em algum momento em que estava se sentindo preocupada, no
trabalho de parto e/ou parto), foi de 3,7%. A proporcao de puérperas que
julga ndo ter sido levada a sério pelos profissionais de salde, ao
expressar preocupagdo sobre seguranca durante o trabalho de parto e/ou
parto foi de 17,5%. Quando questionada se gostaria de falar com o
profissional de salde sobre alguma das questdes da percepcdo de
seguranca, seis (2,2%) puérperas responderam sim (Tabela 1).

Segundo a OMS, o profissional de salde deve ouvir
atenciosamente o0 paciente e oferecer explicagbes, de forma
compreensivel para o paciente, e dispor de tempo suficiente para sanar
todas as suas ddvidas apresentadas pelo paciente (OMS, 2000). A Rede
Cegonha e o Programa Nacional de Humanizac&o preconizam a garantia
de informacdes aos usuarios do sistema de salde pelas unidades de
salde (BRASIL, 2011; PNHPN, 2002).

A oferta de informacdo durante a assisténcia ao trabalho de parto
e parto constitui um aspecto relevante para as mulheres, uma vez que
Ihes confere controle interno (relacionado ao proprio comportamento) e
externo (relacionado ao ambiente, incluindo a equipe de salde),
promove a compreensdo sobre a assisténcia prestada e a participacdo
(NAGAHAMA; SANTIAGO, 2002).

Em estudo realizado para caracterizar a assisténcia hospitalar ao
parto e identificar obstaculos e facilitadores para implantacdo do
cuidado humanizado, sob a percepcdo das mulheres, em dois hospitais
de referéncia para parto em Maringa, Parana, as informagdes oferecidas
pela equipe, durante o trabalho de parto sdo variaveis e insuficientes.
Segundo as autoras, as informacGes fornecidas refletem a assisténcia
prestada cotidianamente, ou seja, sdo fornecidas explicagcbes e
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orientagbes minimas, da rotina da assisténcia, sem estimulo a
participacdo ativa do paciente em decisdes sobre sua assisténcia
(NAGAHAMA; SANTIAGO, 2002).

Em estudo com o objetivo de analisar a importancia da inclusao
da perspectiva das mulheres na avaliagdo do Programa de Humanizacédo
do Pré-Natal e Nascimento (PNHPN), realizado em base de dados
primarios de Cascavel e Morada Nova (CE), Goiania e Abadiania (GO),
Porto Velho (RO), Paissandu (PR) e Monte Azul (SP), foi revelada a
falta de atencéo dos profissionais no pré-parto (ALMEIDA; TANAKA,
2009). Conforme os autores, foi possivel identificar nos relatos sobre o
pré-parto, o atendimento precario as expectativas das parturientes,
devido & relacdo interpessoal com os profissionais, ou & demora para
realizacdo de procedimentos técnicos para minimizacdo do desconforto
ou sofrimento.

Em estudo no CPN intra-hospitalar de uma maternidade publica
estadual em Teresina (PI), as puérperas classificaram a assisténcia
prestada pela equipe, como sendo de qualidade, destacando que os
aspectos positivos como rapidez, atencéo, respeito e o fato de ndo terem
sido deixadas sozinhas contribuiram para essa avaliacdo. Para essas
puérperas, a presenca da equipe na sala de parto, Ihes proporcionou
seguranca, conforto e alivio da dor durante o trabalho de parto e o parto
(RIBEIRO et al., 2015).

Embora os estudos apresentados ndo evidenciem a frequéncia e a
prevaléncia desses aspectos avaliados em relacdo & qualidade da
assisténcia prestada pela equipe de salde, revelam categorias que
confirmam a importancia da presenca do profissional de salde nos
momentos em que a puérpera precisa de seus cuidados e do respeito
refletido por meio do fornecimento de informagbes claras e oportunas.
Os achados do presente estudo identificaram que um elevado percentual
de puérperas referiram ndo terem sido levadas a sério pelos profissionais
de salde, ao expressar preocupagdes sobre seguranga. Esse indicador
sinaliza a necessidade de investigagdo dos fatores que levam os
profissionais a adotarem essa conduta, que fere as recomendacdes da
OMS e no Brasil, e da Rede Cegonha (BRASIL, 2011).

Prevaléncia do indicador composto “Assisténcia Livre de Danos”
nas puérperas e nos recém-nascidos - Termémetro de Seguranca na
Maternidade
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A seguir, no Quadro 1, sdo apresentados os indicadores de danos
maternos e neonatais relacionados & assisténcia obstétrica, e o indicador
composto assisténcia livre de danos, referente aos pacientes que foram
protegidos dos danos mais graves, preconizados pelo NHS, encontrados
nas trés instituigdes onde ocorreu o estudo. Os calculos foram feitos em
conformidade com as recomendagdes do NHS.

Quadro 1 — Termdmetro de Seguranca na Maternidade. Prevaléncia
instantanea de danos e do indicador Assisténcia Livre de Danos em
servigos obstétricos. Rio Grande do Norte, Brasil, 2015 (N=269
puérperas; 275 recém-nascidos).

Instituicdes Danos

Laceragdo | Hemorragia | Infecgio | Apagar < | Mulheres | Mulheres

perineal | pés-parto > | Materna* 6no5° | deixadas | nio levadas
3°/4° 1000ml* min. sozinhas a sério*
grau*
MEIC - 1(3.1%) | 27(20.9%) |5 (3.7%) | 9(7.0%) | 28 (21,7%)
HUAB | 1 (1,0%) = 6(6,0%) | 2(2.0%)| L1(1,0%) | 18 (18,0%)
MFC 4(10,0%) = = 1(2.5%)

Global | 1(04%) |4(1,5%) |37(13,7%) | 7(2,5%) | 10 (3,7%) | 47 (17,5%)
N (%)

*Indicadores calculados conforme formulas recomendadas pelo NHS (2014),
utilizando-se como numerador o nimero de pacientes com dano e como
denominador o nimero de pacientes expostos ao dano, multiplicando o
resultado por 100.

Segundo dados do NHS, fornecidos por todos os servigcos que
utilizam o Maternity Safety Thermometer na Inglaterra, incluindo os da
comunidade e os hospitais, entre novembro de 2014 e outubro de 2015,
a proporgdo da Assisténcia Livre de Danos variou de 50-90%, sendo que
nos ultimos 11 meses permaneceu em torno de 70% (NHS, 2015).
Comparando aos dados obtidos no presente estudo, observa-se que a
propor¢do de pacientes que receberam uma assisténcia livre de danos,
nos servicos brasileiros investigados, foi 3,8 vezes menor do que na
Inglaterra. Isso reflete 0 quanto a assisténcia obstétrica brasileira precisa
de investimentos em melhoria da qualidade e promogéo da seguranca do
paciente.

CONCLUSOES
O instrumento Maternity Safety Thermometer adaptado para o
portugués do Brasil, denominado Termémetro de Seguranca na
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Maternidade, utilizado pela primeira vez para estimar a prevaléncia
instantanea de danos relacionados & assisténcia obstétrica, demonstra-se
adequado e apropriado para este fim. Os indicadores obtidos, por meio
do seu uso, quando comparados com estudos epidemiolégicos nacionais,
parecem refletir a realidade, na maioria dos casos.

Embora, tenha sido utilizado somente em puérperas internadas no
poés-parto, ou seja, nos primeiros dias de puerpério, quando sinais e
sintomas de alguns danos ainda ndo haviam se manifestado, foi possivel
detectar sinais de alerta sobre a qualidade e seguranca presentes na
assisténcia prestada. Entende-se, portanto, que essa, a maior fungdo do
termOmetro, evidencia-se nesta primeira aplicacao.

As vantagens apresentadas no uso deste instrumento,
possivelmente, facilita sua adocao pelos servicos de salde, uma vez que
sua aplicacgdo, anélise dos dados coletados e céalculo dos indicadores séo
realizados de forma pratica e rapida, requerendo pouco investimento em
recursos humanos e materiais. Na realidade brasileira, que ainda ndo
tinha nenhuma ferramenta com caracteristicas semelhantes as do
Termdmetro de Seguranca na Maternidade, para obtencdo de dados
relevantes para modificacdo da pratica e melhoria da qualidade
assistencial, esse instrumento é de grande valia.

Recomenda-se, no entanto, que outros estudos de aplicacdo do
Termdmetro de Seguranca na Maternidade sejam realizados, ndo s6 em
hospitais, mas na atencdo basica (servicos e no domicilio) e em CPN,
para avaliar a performance do instrumento para obtencdo dos dados
nesses niveis de atengao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou, inicialmente, a identificacdo e analise
das abordagens teéricas e as propostas processuais utilizadas na ATC de
instrumentos de pesquisa, para lingua portuguesa do Brasil, em estudos
desenvolvidos pela Enfermagem brasileira, por meio de uma revisdo
integrativa da literatura. Posteriormente, a realizacdo da ATC do
Maternity Safety Thermometer, para o portugués do Brasil; a estimativa
da prevaléncia instantdnea de danos (eventos adversos) maternos e
neonatais e o indicador composto assisténcia livre de danos relacionados
a assisténcia obstétrica por meio da versdo adaptada do referido
instrumento, denominado o Termdmetro de Seguranca na Maternidade.

A revisdo integrativa de estudos de ATC conduzidos pela
Enfermagem  brasileira  proporcionou o aprofundamento  do
conhecimento sobre as abordagens tedricas e as propostas processuais
da ATC, enquanto método de pesquisa. Além disso, durante a andlise
dos estudos incluidos na revisdo, tornaram-se conhecidas as
fragilidades, que precisam ser evitadas e os pontos fortes a serem
empregados em estudos de ATC. Assim, esse estudo intermediou,
proporcionou conhecimento sobre o método de ATC e facilitou
sobremaneira a realizacdo da adaptacdo transcultural do Maternity
Safety Thermometer.

Mediante a ATC do Maternity Safety Thermometer, foi possivel
produzir a versdo adaptada, Termémetro de Seguranga na Maternidade,
gue se apresenta como um instrumento apropriado na obtencéo de dados
para a estimativa da prevaléncia de danos maternos e neonatais
relacionados a assisténcia obstétrica e do indicador composto
“assisténcia livre de danos”. Experts em obstétrica, em seguranca do
paciente, em lingua inglesa e em pesquisa cientifica julgaram o
instrumento como equivalente do ponto de vista idiomatico, semantico,
cultural e conceitual; e puérperas e enfermeiros demonstraram
compreender o instrumento e sua finalidade.

Por meio da aplicacdo do instrumento adaptado, Termdmetro de
Seguranca na Maternidade, identifica-se a prevaléncia instantanea de
danos e de Assisténcia Livre de Danos em servigos hospitalares de
média e alta complexidade, e em um CPN do Rio Grande do Norte. Os
indicadores obtidos sdo, em sua maioria, semelhantes a alguns
resultados obstétricos e neonatais encontrados em estudos nacionais,
sugerindo que o instrumento consegue capturar a realidade da
assisténcia, no que tange a seguranca do paciente nessa area.
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Vale ressaltar que por ser se tratar de um estudo descritivo,
guantitativo, em puérperas e recém-nascidos ainda internados em
decorréncia da assisténcia ao parto, de uma regido especifica do pais,
sdo estimadas a prevaléncia de danos e a de Assisténcia Livre de Danos,
presentes e manifestadas até o momento da coleta de dados. Assim,
julga-se necessario considerar que, essas estimativas podem ser
diferentes, quando se utiliza o instrumento, em puérperas e recém-
nascidos, apos a alta do servico de salde onde aconteceu o parto,
decorrido um periodo de dias maior, haja vista que muitos danos
passiveis de serem identificados pelo Termdmetro de Seguranca na
Maternidade, manifestam-se mais tardiamente.

No Brasil, pesquisas evidenciam a caréncia e a necessidade de
padronizar e estabelecer o uso de indicadores de seguranca relacionados
a assisténcia obstétrica pelos servicos de saude, desde os da Atencdo
Basica aos de Alta Complexidade. Os 6rgdos reguladores tem papel
fundamental no incentivo, apoio e fiscalizacdo do uso sistematico e
regular desses indicadores pelos servicos, para que o pais passe a
conhecer sua realidade de seguranca e qualidade da assisténcia
obstétrica.

Embora, desde 2008, a ANVISA tenha publicado a instrucdo
normativa N°. 2 , recomendando a coleta sistematica e a analise dos
indicadores pelos servicos de Atencdo Obstétrica: média de permanéncia
das puérperas; taxa de ceséria, taxa de cesaria em primiparas, taxa de
episiotomia e taxa de partos com acompanhantes; taxa de mortalidade
neonatal precoce e taxa de infeccdo puerperal relacionada a partos
normais e cesarias, até a atualidade, essa recomendacdo néo foi adotada.

A ATC de um instrumento de obtencdo de dados sobre danos
(eventos adversos) maternos e neonatais relacionados a assisténcia
obstétrica, para o portugués do Brasil, pode viabilizar, pela aplicacéo
dessa ferramenta nos servigos brasileiros, um start no fomento de uma
cultura de producdo de indicadores e no processo de construcdo de
bancos de dados sistematizados.

O uso desses dados, segundo diversos autores, € uma condicdo
sine qua non para a elaboragéo do diagndstico da realidade dos servigos
de salde, e para fundamentar a elaboracdo e 0 monitoramento de
programas de prevenc¢do de eventos adversos eficazes e de promocéao de
seguranca do paciente na area obstétrica.

Entende-se que por ser de facil e rapida aplicacdo, requerer coleta
mensal Unica e, mesmo se tratando da prevaléncia instantanea, ser
possivel identificar pontos de fragilidades a serem explorados para a
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melhoria da qualidade assistencial, o Termdmetro de Seguranca na
Maternidade € exequivel de ser adotado pelos servicos de salde e para
produzir indicadores de seguranca e qualidade da assisténcia obstétrica.

Sua utilizagdo traz baixo impacto na rotina de trabalho da equipe
de salde, uma vez que a coleta € pontual, e para analise dos dados, é
possivel utilizar a estrutura existente nos servicos, responsavel pelas
estatisticas de salde, como as ComissGes de Controle de Infeccdo
Hospitalar e/ou os Nucleos de Seguranca do Paciente. Por fim, os dados
produzidos sdo de fécil interpretacdo tanto por profissionais de salde,
como por pacientes, possibilitando, dentre outros, um feedback dos
resultados da assisténcia, a ambos, que pode ser usado para a melhoria
dos servicos e como critério pelo paciente, para escolher servicos mais
Seguros.

Por fim, este estudo proporcionou a inser¢do da Enfermagem no
contexto cientifico internacional, visto que a adaptacdo de um
instrumento da Inglaterra possibilitara a comparacdo de indicadores de
gualidade da assisténcia em paises, contextos e culturas diversificadas.
Também possibilitou o estabelecimento de parceria cientifica com o
National Health Service da Inglaterra.
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APENDICE A - Relatorio dos estagios do processo de adaptacdo
transcultural do instrumento de coleta de dados Maternity Safety
Thermometer (Comité de experts)

Pesquisa:. ADAPTACAO TRANSCULTURAL DO MATERNITY
SAFETY THERMOMETER PARA O PORTUGUES DO BRASIL
Doutoranda: Cristiane Ribeiro de Melo

Orientadora: Profa. Dra. Odaléa Maria Briiggemann

RELA'I:ORIO DOS ESTAGIOS DO PROCESSO DE
ADAPTACAO TRANSCULTURAL DO INSTRUMENTO DE
COLETA DE DADOS MATERNITY SAFETY THERMOMETER

Prezado expert, este documento foi elaborado para auxiliar na
sua participacdo no processo. Assim, ele tem como objetivos:
1. Conceituar o Processo de Adaptacdo Transcultural (ATC);
2. Apresentar sucintamente cada um dos estagios do processo de ATC ja
realizados e descrever aguele que sera desenvolvido com a sua
colaboragdo - Estagio 4: Andlise critica pelo comité de expert para
elaboracdo da versdo pré final do instrumento, e também serve para que
VOCé possa ter acesso a todos os materiais produzidos até o estagio em
gue se dara sua participacdo, auxiliando-o assim, a ter julgamentos mais
criteriosos;
As orientagBes e materiais necessarios para o desenvolvimento do
Estdgio 4, estdo contidas em um outro documento denominado
MATERIAL PARA ANALISE PELO COMITE DE EXPERTS, que
vocé também recebeu.

1. Adaptacdo Transcultural

A adaptacdo Transcultural de instrumentos de coleta de dados,
utilizados em pesquisas cientificas, diz respeito a aplicacdo de um
conjunto de técnicas de traducdo, retrotraducdo, comité de revisdo
composto por profissionais experts, pré-testes da versdo adaptada e
reavaliacio de medidas e indices (estudo psicométrico), quando
aplicavel, com vistas a alcancar equivaléncias semantica, idiomatica,
cultural e conceitual, preparando-os para serem utilizados em uma
populacdo com diferencas culturais, de localizacdo geografica e de
linguistica daquelas a que se destinava a versao original do instrumento
(BEATON et al., 2002).
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Conforme o referencial adotado em nosso estudo, a abordagem
tedrica de Adaptacdo Transcultural universalista € a mais abrangente,
tendo em vista que parte do pressuposto que as dimensdes avaliadas por
meio de um instrumento de coleta de dados, variam em contextos
culturais diferentes, Portanto, se faz necessario investigar a existéncia e
a interpretagdo dos conceitos investigados na cultura da populagéo alvo
em que se pretende utilizar a versdo adaptada do instrumento, para que
entdo seja alcancado o processo de equivaléncia transcultural
(HERDMAN, FOX-RUSHBY, BADIA,1998; HERDMAN, FOX-
RUSHBY, BADIA,1998).

2. Estégios do Processo de Adaptacgdo Transcultural ja Realizados

Conforme a referéncia adotada neste estudo, no estagio I, sdo
realizadas as traducdes de forma independente, por pelo menos duas
tradutoras, bilingues, que tenham como lingua materna, a do pais em
gue o instrumento sera utilizado. Um dos tradutores deve ter
conhecimento sobre o instrumento e background da area tematica do
mesmo. O outro ndo deve ter nem conhecimento e nem background.
Esta fase fornecera duas ou mais traducfes como resultado, e para cada
uma delas, um relatorio escrito, contendo a l6gica usada para a traducéo,
bem como as dificuldades encontradas na traducéo de palavras, termos
ou frases. No presente estudo, serdo realizadas trés traducbes por
tradutoras bilingues, sendo um expert em seguranca do paciente, um em
enfermagem obstétrica e outro em lingua inglesa (BEATON et al.,
2000).

O estégio Il consiste na sintese das traducbes. Para esta fase,
sdo utilizadas as traduces resultantes do estagio I, os relatérios escritos
e 0 instrumento na versdo original. Devem ser elencados para este
trabalho, além dos tradutores do estagio I, mais um outro tradutor, com
0 objetivo de resolver possiveis discrepancias das tradugdes anteriores.
A partir disso, sera elaborado um relatério escrito meticuloso,
descrevendo todo o processo de sintese, bem como resolveram as
discordancias (BEATON et al., 2000). Neste estudo, a sintese foi
elaborada pelas pesquisadoras responsaveis pela pesquisa em discussdes
presenciais.

O estagio Il consiste na backtranslation (retrotradugdo) da
sintese do instrumento traduzido. Deve ser realizada por dois tradutores,
de forma independente e sem conhecimento sobre o instrumento original
ou background da &rea teméatica do mesmo. O objetivo é checar se as
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versdes traduzidas mantiveram o mesmo contetdo da versdo original.
Serdo entdo, geradas duas retrotraducGes (BEATON et al., 2000). No
presente estudo, foram elaboradas duas retrotradugdes de forma
independente, uma delas por uma professora de lingua inglesa, nascida e
residente durante longos anos na Inglaterra, que na atualidade reside no
Brasil e tem dominio do portugués brasileiro; e a outra, por uma docente
aposentada de uma universidade federal brasileira, doutora em
enfermagem, americana, residente no Brasil hd mais de 3 décadas, com
dominio do portugués brasileiro.

3. Estagio do Processo de Adaptacéo Transcultural com o qual vocé
contribuira

No estagio 1V, é constituido um comité de experts para alcangar
a equivaléncia transcultural do instrumento. Este deve ser composto, no
minimo, de profissionais de salde, profissionais da linguagem e os
tradutores que participaram dos estagios anteriores. Nesta etapa, também
deve ser mantido contato préximo com os criadores do instrumento. E
funcdo deste comité consolidar todas as versdes do instrumento e
elaborar a versao pré final do instrumento, a ser testada.

Devem ser fornecidos todas as versfes do instrumento (original,
traducGes e retro tradugdes), bem como todos os relatdrios escritos.
Todas as decisdes tomadas por este comité devem estar descritas em um
minucioso relatorio escrito. E necessario que a versdo pré-final, alcance
equivaléncia semantica (equivaléncia do significado gramatical e de
vocabulario das palavras), idiomatica (uso de expressfes equivalentes
nos dois idiomas, inglés e portugués), cultural (coeréncia com as
experiéncias vivenciadas pela populagéo a que se destina o instrumento)
e conceitual (equivaléncia dos itens com os dominios a que se pretende
avaliar).

No presente estudo, o comité de experts, do qual vocé esta
participando, € composto de 15 profissionais de saude (enfermeiros,
médicos e fisioterapeuta), de regides diversificadas do pais, especialistas
nas areas de obstetricia, pediatria, neonatologia, epidemiologia, salde
coletiva, gestdo da qualidade em servicos de salde, seguranca do
paciente e controle de infeccdo hospitalar (BEATON et al., 2000).
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4. Estagios Finais do Processo de Adaptacao Transcultural

No estagio V, a versdo pré-final, elaborada pelo comité de
experts sera testada na populacdo alvo. Beaton e colaboradores (2000)
recomendam que sejam incluidas entre 30 e 40 individuos. Cada sujeito
que participa do pré-teste, deve completar o instrumento. Os
pesquisadores devem também entrevistar 0s sujeitos para saber o que
eles pensaram que significava cada item do questionario e da resposta
escolhida. Esta etapa serve, entdo, para assegurar que a equivaléncia €
mantida na situacdo aplicada (BEATON et al., 2000).

No estagio VI, todos os documentos gerados no processo de
ATC sdo encaminhados para os criadores do instrumento original para
avaliacdo do processo de ATC. Eles checardo se todas as etapas foram
seguidas e se os relatdrios refletem o processo realizado. Nado cabe,
entretanto, aos criadores alterar a versdo adaptada, pois considerando
que todo o processo de ATC foi rigorosamente seguido, espera-se que
tenha sido alcancada uma traducéo razoavel do instrumento (BEATON
et al., 2000).
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APENDICE B - Material para analise pelo Comité de experts

el

11.

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Nome

Idade

Formacéo

(Graduacéo) (ano)
Pds Graduagéo

( )

Especializacdo/Residéncia(area) (ano)_

() Mestrado(area) (ano)

( ) Doutorado(area) (ano)

( ) Pés
Doutorado(area) (ano)

Area de
Atuacéo
Atuacdo Profissional

( ) Docéncia (tempo em anos)

( ) Assisténcia (tempo em anos)

( ) Docéncia e Assisténcia

Instituicdo onde
atua

Tempo de Atuacio na Area de Saude (anos)

Tempo de Atuagio na Area de Salide da Mulher (anos)

. Dominio da Lingua Inglesa

Leitura ( ) Pouco ( ) Razoavelmente ( ) Bem

Fala ( ) Pouco ( ) Razoavelmente ( ) Bem

Escrita ( ) Pouco ( ) Razoavelmente ( ) Bem

Compreensdo () Pouco ( ) Razoavelmente ( ) Bem

Morou em algum pais de lingua inglesa? ( ) Sim ( ) Néo.
Qual? Por quanto
tempo? (meses/anos)
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MATERIAL PARA ANALISE PELO COMITE DE EXPERTS

ESTAGIO IV - COMITE DE EXPERTS ORIENTACOES E
PROCEDIMENTOS A SEREM ADOTADOS

Caro expert, no material abaixo, a coluna da esquerda contém o
instrumento original Maternity Safety Thermometer (versdo em inglés) e
na coluna da direita a versdo traduzida para o portugués, resultante da
sintese das traducdes e retrotraducdes (estagios I, 11 e 111).

Estagio do Processo de Adaptacdo Transcultural com o qual vocé
contribuira

No estagio IV, é constituido um comité de experts para
alcancar a equivaléncia transcultural do instrumento. Este deve ser
composto, no minimo, de profissionais de salde, profissionais da
linguagem e os tradutores que participaram dos estagios anteriores.
Nesta etapa, também deve ser mantido contato préximo com o0s
criadores do instrumento. E funcio deste comité consolidar todas as
versdes do instrumento e elaborar a versdao pré-final do instrumento, a
ser testada. Devem ser fornecidos todas as versbes do instrumento
(original, traducdes e retro traducdes), bem como todos os relatérios
escritos. Todas as decisdes tomadas por este comité devem estar
descritas em um minucioso relatdrio escrito. E necessério que a versio
pré-final, alcance equivaléncia semantica (equivaléncia do significado
gramatical e de vocabulario das palavras), idiomatica (uso de expressdes
equivalentes nos dois idiomas, inglés e portugués), cultural (coeréncia
com as experiéncias vivenciadas pela populacdo a que se destina o
instrumento) e conceitual (equivaléncia dos itens com os dominios a que
se pretende avaliar).

No presente estudo, o comité de experts, do qual vocé estd
participando, é composto de 15 profissionais de salde (enfermeiros,
médicos e fisioterapeuta), de regides diversificadas do pais, especialistas
nas areas de obstetricia, pediatria, neonatologia, epidemiologia, salde
coletiva, gestdo da qualidade em servicos de salide, seguranca do
paciente e controle de infeccdo hospitalar (BEATON et al., 2000).
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Ao julgar cada item e opcdo de resposta, vocé fard a analise da
equivaléncia por meio de uma escala do tipo Likert que apresenta
pontuacdo entre -1 e +1, em que -1 significa ndo equivalente; 0
significa pouco equivalente; +1 significa equivalente.

Para considerar o item/op¢do como equivalente é mister esclarecer
que ele precisa ter alcancado as quatro equivaléncias recomendadas pela
referéncia adotada neste estudo, que séo:

- Equivaléncia seméntica - equivaléncia do significado
gramatical e de vocabulario das palavras;

- Equivaléncia idiomatica - uso de expressdes equivalentes nos
dois idiomas, inglés e portugués;

- Equivaléncia cultural - coeréncia com as experiéncias
vivenciadas pela populagdo a que se destina o instrumento;

- Equivaléncia conceitual - equivaléncia dos itens com os
dominios a que se pretende avaliar.

Sempre que o item/opcao, receber, em seu julgamento, a pontuagao -1
ou 0, é necessario que vocé faca sugestdo e justificativa de alteracdo
para ele alcance a equivaléncia.

*Seguem algumas notas de rodapé, ao final deste documento com
breves detalhes do estudo e com o resumo de dividas que nos foram
esclarecidas pelos criadores do instrumento (National Health Service)
da Inglaterra.
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APENDICE C - Formulario de coleta de dados do pré-teste com
puérperas
TERMOMETRO DE SEGURANCA NA MATERNIDADE

[Mome da pacients
[nstituigio onds tave o bebd
Crrau da instrugdo

[dada: Municipio (MORADIA):

Fagistro: Laite: Diata dz intermagio:
PERCEPCAODAMULHER SOBRE SEGURANCA -FERGUNTAR A MULHER
Alguma vez vocé foi separada do seu bebé? | O5im b=

33 perguntz ficou clarz para vocd!
0 qua vocd compraendeu sobre 2352 pargunta?

Vocé foi deixada sozinha pelos médicos/enfermeiras Osim Dheto
obstétricas/obstetrizes em algum momento em que estavase .
sentindo preocupada (durante o trabalho de parto ou parto)

332 perguntz ficou clarz para voed?
0 que vocd compreendeu sobre 2352 pergunta?

Se vocg expressou prmcupagauﬁsubrelseguranga :I_ura_nte o Ceim (e [Bem
trabalho de parto ou parto, vocé considera que foi levadaa
Essz pergunta fieou clara para voed?

0 que vocd compreendsu sobre ssa pergunta?

preocupacin

Vocé gostaria de falar sobre alguma dessas questdes comum | [Joim ke
médico/enfermeira obstétrica/obstetrizou outra pessoa?

33 perguntz ficou clarz para vocd!
O que vocé compresnden sobre essa pergunta?
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APENDICE D - Formulario de coleta de dados do pré-teste com
enfermeiros

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL

Nome
Idade
Formacédo (Graduacéo) (ano)
Pés Graduacao

PONPE

( ) Especializacdo/Residéncia(area) (ano)

() Mestrado(area) (ano)

() Doutorado(area) (ano)

5. Area de Atuacio

6. Instituicdo onde atua

Tempo de Atuacio na Area de Salde (anos)

Tempo de Atuacio na Area de Sadde da Mulher/Neonatal (anos)
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APENDICE E - Termdmetro de Seguranca na Maternidade (versdo
adaptada)

TERMOMETRO DE SEGURANCA NA MATERNIDADE
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APENDICE F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido das
puérperas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PUERPERA)

Esclarecimentos

Este é um convite para vocé participar da pesquisa: “Adaptacao
transcultural do Maternity Safety Thermometer para o portugués do
Brasil”, que tem como pesquisadoras responsaveis a Enfermeira
Cristiane Ribeiro de Melo e a Professora Doutora Odaléa Maria
Briiggemann da Universidade Federal de Santa Catarina.

Esta pesquisa pretende conhecer as complicacbes e danos
decorrentes da assisténcia ao parto, que possam ter atingido a vocé e a
seu (s) bebé (s), durante sua internagdo hospitalar.

O motivo que nos leva a fazer este estudo é a falta de
instrumentos brasileiros ou internacionais que ja estejam traduzidos e
adaptados para medir os danos decorrentes da assisténcia a maternidade.
Além de conhecer a realidade dos servicos de salde de maternidade, no
que diz respeito as medidas de seguranga do paciente.

Caso vocé decida participar, vocé deverd responder as
perguntas feitas pelas pesquisadoras, contidas no instrumento
Termdmetro de Seguranca na Maternidade (Maternity Safety
Thermometer), sobre a sua gravidez, trabalho de parto e parto. Além
disso, as pesquisadoras também acessardo as informacdes registradas
sobre sua assisténcia obstétrica e assisténcia neonatal do seu filho
recém-nascido em seu prontuario, para identificar as respostas dos itens
contidos no instrumento acima citado. O tempo médio previsto para o
preenchimento foi de 15 minutos.

Durante a realizacdo da entrevista a previsdo de riscos é
minima, ou seja, 0 risco que vocé corre é semelhante aquele sentido
durante uma entrevista de uma consulta médica ou de salde ou
psicolégica de rotina. O U(nico risco especifico seria de ter sua
identificacdo exposta, no entanto, nés pesquisadoras responsaveis,
assumimos o compromisso de manter em ABSOLUTO SIGILO os
seus dados e os do seu filho, bem como suas respostas.

Quando este estudo for apresentado e/ou publicado seu nome e
quaisquer outras informacdes que possam identifica-lo (a) ndo serdo
usados.
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Pode acontecer algum desconforto no momento da entrevista,
como por exemplo, vocé sentir-se constrangida em fornecer algumas
informagBes necessarias a esta pesquisa; mas essa situacdo sera
minimizada por meio do direito que lhe é assegurado de nao responder a
quaisquer perguntas que nao deseje e de em qualquer momento desistir
de participar, sem que isso prejudique o seu atendimento e o do (0s) seu
(s) bebé (s), na maternidade. Embora vocé ndo tenha beneficios de
forma direta e em curto prazo, vocé, ao participar deste estudo,
contribuird para que os danos sofridos pelos pacientes durante a
assisténcia a maternidade sejam conhecidos, ponto chave para a
elaboracdo e oferta de uma assisténcia de mais qualidade e segura. Além
de contribuir para o desenvolvimento da ciéncia e com a melhoria da
qualidade da assisténcia a saide de mulheres e recém-nascidos, nesta
instituicdo e em outras.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé podera tirar suas
dividas ligando para as pesquisadoras responsaveis, Enfermeira
Cristiane Ribeiro de Melo, por meio do telefone (84) 99418-8054, ou a
Professora Odaléa Maria Briiggemann, pelo telefone (48) 3721-4910.

Vocé tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuizo para
VOCe.

Os dados que voceé ird nos fornecer serdo confidenciais e serdo
divulgados apenas em congressos ou publicacdes cientificas, nédo
havendo divulgacdo de nenhum dado que possa Ihe identificar.

Esses dados serdo guardados pelo pesquisador responsavel por
essa pesquisa em local seguro e por um periodo de 5 anos.

Se vocé tiver algum gasto pela sua participacdo nessa pesquisa,
ele sera assumido pelo pesquisador e reembolsado para vocé.

Se vocé sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta
pesquisa, vocé sera indenizado.

Qualquer duvida sobre a ética dessa pesquisa vocé deverd ligar
para o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Salide
do Trairi (FACISA), telefone 3291-2411.

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficard com
vocé e a outra com o pesquisador responsavel Cristiane Ribeiro de
Melo.

Consentimento Livre e Esclarecido
Apos ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e o
modo como os dados serdo coletados nessa pesquisa, além de conhecer
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0s riscos, desconfortos e beneficios que ela trara para mim e ter ficado
ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa
Adaptacdo transcultural do Maternity Safety Thermometer para o
portugués do Brasil, e autorizo a divulgacdo das informagfes por mim
fornecidas em congressos ef/ou publicacfes cientificas desde que
nenhum dado possa me identificar.

Santa Cruz/RN ou Natal/RN, / /

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do pesquisador responsavel

Impresséo
datiloscopica do
participante
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APENDICE G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos
enfermeiros

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(ENFERMEIRO)

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa
intitulada “Adaptacdo transcultural do Maternity Safety Thermometer
para o portugués do Brasil”, sob a responsabilidade das pesquisadoras
Enfermeira Cristiane Ribeiro de Melo e Professora Doutora Odaléa
Maria Briiggemann da Universidade Federal de Santa Catarina.

Considerando as diferencas entre as culturas da Inglaterra e a
brasileira, assim como a inexisténcia na atualidade de instrumentos que
mensurem os eventos adversos relacionados & assisténcia & maternidade,
este estudo tem como objetivo realizar a tradugdo e adaptacdo
transcultural do instrumento de identificagdo de danos sofridos por
mulheres e recém-nascidos, durante a assisténcia & maternidade,
elaborado pelo National Health Service (NHS), da Inglaterra, o
Maternity Safety Thermometer, para o portugués do Brasil.

Sua participacdo estd associada ao processo de adaptacdo deste
instrumento, na fase de pré-teste do mesmo. Portanto, caso aceite
participar, vocé devera responder as perguntas feitas pelas
pesquisadoras, contidas no instrumento Termdmetro de Seguranca na
Maternidade (Maternity Safety Thermometer), sobre a gravidez,
trabalho de parto e parto da puérpera e recém-nascido assistidos na
unidade de alojamento conjunto ou assisténcia puerperal aonde vocé
atua e sua compreensdo sobre elas. O tempo médio previsto para a
coleta dos dados é de 15 minutos.

Sua assinatura neste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido sera obtida pela responsavel pela pesquisadora, no momento
da coleta de dados, caso vocé aceite participar da pesquisa. Sua
participacdo neste estudo é voluntaria, e, portanto, vocé é livre para
recusar participar e para desistir de continuar participando a qualquer
momento, sem nenhum prejuizo.

Garantimos a vocé que as informacdes obtidas s6 serdo utilizadas
na realizacdo deste estudo, e que ndo havera nenhum tipo de gasto ou
remuneragdo pela sua participacdo. O Unico risco a que vocé estaria
exposto em participar seria sua identificagdo, no entanto, nos
pesquisadoras responsaveis, assumimos o0 compromisso de manter em
ABSOLUTO SIGILO seus dados e suas respostas. Os beneficios
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decorrentes de sua participacao neste estudo serdo contribuir para que o
instrumento que estd em processo de adaptacdo transcultural seja
equivalente na realidade brasileira.

Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
ficard com vocé, ou seja, é sua. E qualquer esclarecimento que vocé
desejar sobre o estudo, podera obter, entrando em contato com a
pesquisadora, abaixo assinado. Quando este estudo for apresentado e/ou
publicado seu nome e quaisquer outras informagBes que possam
identifica-lo (a) ndo serdo usados.

Para qualquer esclarecimento, poderei procurar a Enfermeira
Cristiane Ribeiro de Melo, por meio do telefone (84) 99418-8054, ou a
Professora Odaléa Maria Briiggemann, pelo telefone (48) 3721-4910 ou
ainda com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude do Trairi, Santa Cruz/RN, pelo telefone (84) 3291-6953 ou e-
mails: cep@facisa.ufrn.br

cepfacisa@gmail.com

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTOS

Declaro que apos ter sido detalhadamente esclarecido (a) pela
pesquisadora, e ter compreendido o que me foi explicado, concordo em
participar da pesquisa “Adaptacdo transcultural do Maternity Safety
Thermometer para o portugués do Brasil”, por meio do preenchimento
das perguntas contidas no instrumento TermOmetro da Seguranca
Obstétrica (Maternity Safety Thermometer), sobre a gravidez, trabalho
de parto e parto da puérpera e recém-nascido assistidos na unidade de
alojamento conjunto ou assisténcia puerperal aonde vocé atua e da
escala de Likert de compreenséo sobre elas.

Assinatura do Enfermeiro e N° do Registro Geral

Assinatura da Pesquisadora
Cristiane Ribeiro de Melo
(84) 99418-8054

Natal, de de 2015.
Santa Cruz de de 2015



mailto:cep@facisa.ufrn.br%20ou%20cepfacisa@gmail.com
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ANEXOS
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ANEXO A - Maternity Safety Thermometer

Maternity Safety Thermometer Harmireecare

PLACE AND MODE OF BIRTH
PLACE OF SURVEY O communlty [ Hospital [ kdwtery Lsd Ung
DATE OF SURVEY N . !
ETHHICITY [ 'White Erttish. [ BME jBlack & Miwvity Sty [] Mot stated
SPEAKS EMGLISH O ves O ke
AGE [0 15 years cid orjess [ 20-3 yrsoid [] 3539 yms oid [ 40 or more
GESTATION fvomplated weaks) | [] Less fian 28 weens [ 2536 weans  [] 37 - 42 weeks [ more than 42 weeks
PARITY |:| plaass write number in the box, must be parity of 1 o mors)
PREGHANCY O smgision [ Musipie
BMI jat boaking) Oiesoriess [J18&245 []25-z5% [0 30-3¢5 035293 0 40ormane

Chestetric ikt Co-iocated Midwttery Unt
WHERE DID SHE GIVE BIRTH? E e stording Midwery Lt E o -‘D other
BABY"S DOB I O zporsnemes [ Vertowse [ Sorceps [ Faled insrurentsl

BIRTH DETAILS frick ah st apgiy)

[ Caesarean [ Acmission io HDU ! MU ! CCU after the birn

PERMEAL TRALMA / ABDOMMNAL WOUND

[ Aodominal wound foliowing any ather surgery (e.0. laparoiomy]

HAS THE WOMAN HaD & O caezar=an
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(mE O we [ %" degree tmar
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WHOMEN: [ Fmceived a biood tanstuson” (] Rsceved IV imn?
ekl hat apgeiyd [ Mone of these
INFECTION
HAS THE WOMAN HAD AN [ urinary ract imfection [ Cassanean/abdominal wound
INFECTION SINCE THE ONSET | O Mastss [ Wtesine intection
OF LABOUR OR WITHIN 10 [ Periraal wound
DAYS OF BIRTH?
(&t thia point of survey) ek all that appiy)
Oma  Oves +
BABY

DID THE BAEY HAWE AM APGAR

SCDREOFEORLERE ATE Ove Oee

MINUTES OF BIRTH?

DID THE BAEY REGUIRE

TRANIFER/ADMIZZION TO O s [ ¥as - Expecied [ ¥es - Unespacted
SCEUNMUMNICUT

WORENS PERCEFTION OF SAFETY - IO BE ASRED OF THE WORAN

‘Were you aver caparaied from your baby? Oves Oke

‘Ware you B alons by midwives o doobors. af a fime whan Hwormied Oes O he

you [during kabour and Birth] 7
you 3 DONDST GUIng T
foal that it wae taken ceriowsly?

iy Oves O ke [ ke concems

Wizaukd wou Mo o falk about any of thece quections with a

midetieidocion or cther peron?

Oves ke
T8 P, i b i bttt o Rasu)

DFTIONAL LOCAL MEASLIRE / NOTES
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ANEXO B - MATERNITY SAFETY THERMOMETER Pilot Data

16/01/2014 Summary of participation and results (férmulas dos
indicadores)

‘harmfree’care

Maternity Safety
Thermometer
Pilot Data
16/01/2014

Summary of participation and results
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Introducton

The Matemity Safety Thermometer s  toolbeing developed nationallyto mezsure outcomes in matenity care from the perspectve of the woman and her
by, It s being developed by an expertpanel now e by Steve Hogarth as partof his Haelo Clica Fellowship) inconjunction withthe national Sfety
Thermometer tzam. The expert panel is comprised of representatives from all the strategic partners involved in maternitycare including Royal Colleges,
Societies and Associations, Researchers, Academics, key women's groups and clnicians, and women and their partners.

To date esting has been small scale butthe Maternity Safety Themometer has now oined the national pipefine of Next Generation Safety Themometers
and s expected tostart wide scal teting nationally opening testing p to any organistions wishing to be involved. Like the other Safety Thermometers
Ve are collecting data across the health economy and aim toestablish a baselne from which we can fater measure improvement startng over time. We
hiave developed the guidance and defintions to accompany thistoolin conjunction with the expert panel. The expert panel has been meeting monthly &nd
hiad several e to ace meetings since itsaunch in Sptember 2012, all of which have been wellattended.

This report provides feedback fororganisations patiipatng n the pilot an forthe Next Generation Sfety Thermometer Steering Group. We will disp
monthly partcipation log throughoutthe testng phase and willrecord WebEx and face toface meeting atendznce and the number of wom
each month,

The report was designed to asistyou in keeping track of your particpation and engagement throughout the pilot and share our earni
e published and avaiiabl for download on the Safety Thermometer Webtoo! eachmonth,

The data inthis report represents the aggregate data collected by all organisations partiipating inthe pilot. The number of women
and the number of organisations submittng data is growing each month so there is notastable denominator, The measures and d
throughoutthe piot have also been in development, withchanges, throughout. Extreme caution shouldtherefore be taken when inte

This month's tst has been carried out using Version 23 of The Maternity Safety The
platform,

Please note any submissions received after the allocated submission day will
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Maternity Safety Dashboard
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Matemity Number Of Submissions
Organisation

Appendix 1

July | August | September | October | November | December | January
Ashrd and 5t Pter's Hositel NHS Trst B3 3 0 1 0 0
Alredle NHS Foundation Trust 0 0 0 0 0 1
Ratnsley Hospital NHS FT 0 0 0 5 L) ]
Birmingham Women's NHS Foundation Trust 0 0 0 1 0 0
Biradford Teaching Hospital NHS FT 0 U k] 7 £l 5
Biighton and Sussex University Hospitals \HS Trast |~ 5 0 8 0 X 0
Central Manchester Foundation Trust i i) i 0 1 ]
Dartford & Gravesham S Trust Ji] il 3 Ji] 17 ]
Dancaster & Bassetlaw Hospitals NS FT il jt] ] ] 1 ]
ast Sussex Healthcare NHS Trust i 7 0 1 0 4
Epsom and St Heler Univerity Hospital NS Trust | 0 0 0 T6 0 %
Frimley Park Haspital NHS Foundation Trust il 5l i ] i 3
Guy's and St Thomas' it} ] 0 7 13 0
Heart of England Foundation Trust 0 0 0 il 1 0
Homerton University Hospita IHS Foundation Trust | 33 0 i 3 % ¥
Maidstane and Tunbridge Wells NHS Trust 4 il 5 1 0 10
Medhiay NHS Foundation Trust 3 0 Ji] jt] 0 5
Mid Yorks 3 B 1] 1] 0 0
Royal Devon & Exeter HS FT 0 ] il 7 0 ki
Royal Surrey County Hospital NHS Foundation Trust | 46 19 1 bl ] %
Sheffeld Teaching Hospitals NHS FT i il i ] 5 i
Unversiy Hospitals of Morecambe Bay IHG FT u g 0 0 ] 0
York Teaching Hosptal NHS FT 1 0 1§ I} § 1
Weston Area Health Trust 0 0 0 i} 1 0
Totil a1 | 38 i 156 il
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Basic Demographics
Appendix 2
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Fiece of data callection by categery. The denominatorfor  Women's ethnicity by category. The denominator for this
this chart is the totnl number of women surveyed each chart is the total number of women surveyed each month.
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Womien's age by category. The denominator for this chart
iz thee total numbar of woman surveyed sach month.
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The proportion of women who speak English without the
use of an interpreter. The denominator for this chart is the:
total numoer of women surveyed each manth.
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Birth Details
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Appendix 3

e
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Dirth. The dencminatar for this chart is the total
numiber of women surveyzd each month.

Paily

I The proportion of wamen with & singleton or mukipie
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Perineal Wound / Abdominal Trauma

™ ol women wih & pe / wound
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The proportion of women with 8 perineal traums, The proportion of women with an sbcominal wound
caesarean section, o other sbcominal wound. The not including caesarean zection. The cencminator for
genominator for thi chart is the total number of this chart is the total number of women surveyed sach
women surveyed each month. month.
Perioad treura breakdown
n
s - l.
4 \/‘ \‘___. o
-
an
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The proportion of women with a perinesl trauma,

broken cown by trauma category. The denominator
thiz chart is the total number of women surveyed each
month.
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Post-Partum Haemorrhage
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The praportion of women with an astinstednlood joss TS ATOPOFTion of wamen wha have had 2 pozt-partum
greater than 300mls, broken cown by Dlogd lossmount, Meemarhage followed by compliations or treatment.
The denoeminator for this chartis all wamen surveyed Treatmient defined as: faint of collapss, Hb ever measured
el mEL at «7.0 g/dl, and received bicod transfusion or IV iron. The
denominator for this chart is 2l women surveyed sach
month.
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Tre propartion of woman who have had & post-partum
haemarrhaze followed by complications or treatment, spiit
by complications or treatment categary. The denomi
for this chart is &l wamen surveyed esch manth.
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Baby Treatment
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The proportion of dabies receiving treatments broken
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total number of women surveyed each month.
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this chart iz the total number of women surveyed each
month.



Perception of Safety

Promonthen of wisen Sl slose o1 & lrme Ul worried
them

[

The proportion of women that were left aione at a time
that worried them. The number dizplayed is the actual
numbder of women that were left slone. The denominator

for this chart is the numder of women surveyed each
manth.
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The proportion of women that had follow up questions
regarding the zurvey. The number displayed is the
number of women that had follow up Guestions.
denominator for this chart is the number of women
surveyec esch month.
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The proportion of women that feX their concerns were

not taken seriously. The number dizplayed is the actual
numder of women with concerns not taken seriously.

The denominator for this chart is the numoer of women
zurieyed each month not incuding women that dic not

have any concerns.
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Feedback

Haw bong B4 e sarvey take Do wiran 1 Fow seay wa the sarvey o complete !
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A feedback question azking how long the survey tookto A feecdack question zking haw easy the survey was to

complete per woman, [no data collected for December]  COmMplepe per woman, with 10 being very eazy and 4 being
wery hard. Dats are only collected from August. No dats
coflectad for Decamber.

Prapertion of wemes with barm '
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The propartion of women with 3 harm split oy number of
harms. A harm is definec as 8 perines! trauma or
abcominal wound, a post-partum haemorrhage, any
trestment to the baby, and ary infection within 10
birth. The denominator for this chart iz the total number
of women zurveyed each month.
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ANEXO C - MATERNITY SAFETY THERMOMETER GUIDANCE

‘Harmfree’care

A new mindset in patient safety improvement

Maternity
Safety Thermometer

Guidance
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Summary

The Matemnity Safety Thermometer is & national togl that has been designed to measure commanly gccurring harms
within maternity care. As 8 point of care survey it integrates measurement for improvement into daily routines and
supparts improvement in patient care. Dats sre collected on & snghe day =sch month and enables wards, tsams and
OrgAnisations to understand the burden of harm to women. Dats can be used a5 8 baseline to direct improvement
Efforts and then to messure improvement over time.

Thie Maternity Safety Thermometer collects data om the following hamis:

Matzrnal Infecticn

Perineal Trauma
Post-Fartum Haemorhaze
Term babies Apgar score
Term oaby trastment
Mother and baty separation
Womens perception of safety

L == I = T = = T

Sample

The recommended sample size is 100% of postnatal women and babies on & single dey each month;
however you may wish ko start using the tool on 8 single wand or area and begin to soale up from thers,
The same wards/units or teams should collect data each month for consistency.

Data submissions and publication

The recommended day for data coliection is the st Wednesday of each month. A timetable is samilabie st
the =nd of this documient with dates for deta submission, dets pubdication and reguisr WebEx calls to assist
thase collecting data.

The submission deadling is & week after the recommended collection day. If your trust has the necessary
techralogy then it is possile to collect datn straight onta the online submission platform st the bedside.
However it is entirely acceptabie to collect on paper and submit online before the submission deadiine.

Ay submitted date are transparent and by submitting data you are agresing for your data to be shared, The
Matzmity Safety Thermometer does not collect or publish patient identifiable information. Data will be

availble online each month - waw. safetythermometer.nihs.uk

How should data be collected?

In erder to collect the data, vaned sources should be uzed inchuding:

Women's clinical records, heaith records eic.
Women's assessment

Conversation with the women/pariner

Local or national assessment tools.

Diata should be collected at the point of can: by midwifery staff as part of their caily routine on the postnatal ward,
home visit or community postnatsl clinic.
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Technical platform
#  [Dam can be coliected straight on to the Webtool at the bedside wsing computers, tabiets or mobile gevices.
Alternatedy omta can oe collected wsing the paEr form at the back of this pack and then Eptersd ono the
Safety Thermometer Webtoo! for suomission each month.

# The Wedtool was developed using Google Chrome therefore we recommend this as the preferred wed
Drowser When using the Wedtool. However IntErnet Explorer 7 and B will 2150 be supportec.

*  Guidance on how to initisly s2t up you organisation to use the Wedtood can be found HERE or onthe
Maternity landing page of the wedsite www safetythermometer nhsuk

#  Guidance on how to enter data into the Wetood can be found HERE or on the Matzmity anding page of the
wensite Www Saretyih ermometer nhs.uk

Data quality

#  We would expect that thers will be chaliznges with deta guality as teams 2t up data collection systems and
familiarise with the tool in & tasting phase.

#  Based on leaming from the NHS Safety Thermometer ‘Classic’, there are severnl procedures that can be
follcwed to achisve good data quality. See the ‘Dets collaction and Validstion Chacklist’ on page 20 of the
NHS Safety Tharmom ater CQUIN Guidsnce 2043/14 aveilsbiz on: bttp:/harmfrescers. org/wp-
content/uoloads 2042 06 /NHE-ST-COUIN-2012. paf.

Troubleshooting

If you nesd any guicance or information or heve 2 question regarcing definitions and measures of the Matemity
Safety Thermometer piease contact: Info.SatetyThermom ster @nnhs.net.

If you have any guestions or feedback specific to the web tool or reguire Assistance on its use pleass contact:

Into SptetyThermometerinhs pet or call the team on 61 206 BAEE

You an 2ls0 past querias and questions &t amy time on the Safety Thermometer Disoussion Forums:

hitp.S v catetythe rmometer.nhs.uk

Feedback

Vour feedback is important to us and plays 8 valuable part in the cevelopment of future tools. We sznd outs
quarterly feecioack request vis email to all users; we ask that you complete the fezdback to help us with our
imarovement efforts.

Plaass share your feadback with othars at any time on the Safety Thermometer Discussion Forums:

hitp:/ s cafatythermometar.nhs.uk



Definitions

Perineal Trauma/Abdominal wound

Tha Maternity Safety Thermomater asks you to record if the woman has had & periresl traumas andfor ssdominal
wound during [abaur. If yes it 2zks you to record the type of aadominal waund and/or the degres of tesr it women
has sxperisnced perineal traums.

® The measure of harm is defined s The proportion of women that had & Srd/$th degres perineal traurma.

The Maternity Safety Thermomater asks you to record the estimated biood loss from the woman curing lsbaur.
*  The measure of harm is defined Bs: The proportion of women that had & PPH of more than 1000mE

The Maternity Safety Thermometer asks you to necord if the woman has had any of the listed infections since the

onset of lbour or within 10 days of birth, at the paint of survey. This is Dased on the women's notes, clinicsl

jucgment and patient feedback.

# The massure of harm is defired Bz 8 mstemal infection develiopad since the onset of lbour or within 10
s of birth.

Eaby

Tha Maternity Safety Thermomater asks you to record, firstly if the baby had an Apgar score of 6 or less st 3 mirutes
of birth, and secondly if the bty requined transter fsdmission to SCBUYNNUNICU.

® The measure of harm is defined as: The proportion of Term Babies with an Apgar less than 7 at3 Minutes

Women's Eerceptinn of safety

The Maternity Safety Thermomater raquires you to ask 8 sarias of quastion to the woman reisting to her perception
of safety during isbour and after birth. The sperfic questions are listed Delow:

~Wiare you @var separotad from your boby™™

-Wiare you iaft clone by micwives or coctors ot @ Hime when it wormed you (during Aabowr and birth)"
-if you roised o concern during lebour Gag Birth chout safaty, OiT pou feal that i wos faken sanously”
-Wowld you like to talk shout any of thasa questions with o midwife/doctor or oifer parson !

Thase guastions are best cpprocched o port of @ notural conversation with the woman
*Saparated from your baty refers to MOShers and oabies who were seaarted for ressens cther than Deing
admitted to SCEU/NNY

*  The measures of harm is defined as: The proportion of women who were left alone at 8 time that worried
them and the proportion of women with conosms sbout safety curing Isbour snd birth not taken seriously
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Submission Schedule
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ANEXO D - E-mails de comunicagdo com os criadores do instrumento

durante o processo de ATC

JcolL30maillive.com)?tid=CmduGIR8b244GA_QAjfePULA28id=l6rCBsdkok-8M 1204syowg2

@No\m Responder v Exclir  Arquivar ~ Lixo Eletrinico | Limpar  Moverparav  Categoriasv e

|

A

v

RE: Brazilian stuay baut the Pilot Materity Sefety Thermometer Phx A

Bramfitt Kurt (SALFORD ROYAL NHS FOUNDATION TRUST)  Adicionar aos contates 18/06/2014
Para: CRISTIANE MELO v

Hi Cristiane, the tool is sfill being tested but has been collecting data for over L2 months now, There has been no major changes to the tool over the [ast 6
manths however some mingr updated have been madle to the languge and warding of some of the questions.

We hope to have the tool read for offcia launch in October 2014 and don't anticinate it changing any further before then

Many thanks

Kurt

Kurt Bramitt

© 2015 Microseft  Temos  Privacidade e cookies  Desenvolvedores  Partugués (Brasi)
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"eol130mel lve com;id=cmhBX3PT83SBGTWAARWtam Sq26:fc=foriCBsdlkbk-EM 1z0dsyowg?

@Nuvu Responder ¥ Exclur  Avquivar  Lixo Elelrdnico ¥ Limpar  Mover parav  Cafegoriasy v

} RE: Braziian study about the Pilot Maternity Safety Thermometer Pox A
A Bramfitt Kurt (SALFORD ROYAL NHS FOUNDATION TRUST) - Adicionar aos contates 08/09/2014 I
Para: CRISTIANE MELO ¥

HiCristiane, we will be lunching the offcal release of the foal n Cctaber, however we vill meet with our expert group next week to agree final sign off of

the toal before the launch. would be happy to confirm this il you ater this month so you can begin preparing for your study.

There have been no changes to the tool or questions over the last 6 months however we have released an updated version with more clearer anguage fo

mprove data quality

Many thanks

Kurt

O2015Mierosoft  Temos  Prvacidade e cookies  Desenvolvedores  Portugués (Brasl)
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col130maillive.com?tid=cmniT| eck5BGUGQAfeSnkg28:fid=feriCBsdk6-8M1z04sy0mg?

@Nuvn Responder ¥ Bxclur  Arquvar  Livo Eetrinico ¥ impar  Moverparav  Categoriasv s

} RE: Brazin stucl about the Pl Maternty Sy Themometer Pox A
A Bramfitt Kurt (SALFORD ROYAL NHS FOUNDATION TRUST) Adicionaraoscontatos@ 03/1072014 | Documentos
Bare: CRISTIANEMELO ¥
Lanewo (42.2K) Outock com Exbicio Atva A

Baiar como zip - Salvar o OneDirve

Hi Cristiane, we have now had sizn off of the toolform our expert group, Plesse see attached fing version,

Itwould be good for you o keep us updated with how you studies goes

Manythanks

O W05 Microsoft  Termos  Prvacidade e cookies  Desenvalvedores  Portugues (Bresi)
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col130mail v comic=cm@-DFFlSBGVDicZ Ly A2 fl=ferfCBsalk-BM 1204syowg?

@Nuvo Responder ¥ Bicur  Arquiver Lo Hetonico|¥ Limpar - Moverparav ~ Cateqorasv n

} RE: Braziian sudy about the Plot Matemit Sefety Themometer Phx A

A Buckley Alex (SALFORD ROYAL NHS FOUNDATION TRUST) {alex buckley2@nhset) - Adiconar aos comatos 13112014
Rara:crstianemelo2305@hotmal.com Cc: Bramfit Kurt (SALFORD ROVAL NHS FOUNDATION TRUST) ¢

Hello Cristiane,

No problem, the abbreviations are descrbed asfollows,

B 1= Body Mass Inde

D0B=Date of Birth

SCBU = SpecialCare Baby Unit

NN = Neanatal Unit

NICU =Neanatal Intensive Care Unit
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I1col130 malive.com;tid=cmo4FIQs5BECI%iAZLSAA28fe=flrfCBsck k-8 120dsyowg?

@Nnvu Responder v Brclur  Arquivar  Lixo Fletronico [V Limpar - Moverparav  Cateqoriasy s

} RE: il stual about the Plot Matemity Safety Thermometer hix A
I
A By Mo SAFORD OVAL NS FOUNDATON TRUST) el st) s v 4121
Parz: CRISTANE MELO ¥

Hello Crstiane,

I can help ith the other abbreviation;

HOU = High Dependency Urit
[7U = Intensive Therapy Unit

CCU=Coronary Care Unit

I'm not entirely sure 3 | don't have a cincal background but 3 Neonatal Unit s he name for the whole departmen that desls withill or premature babies,
the SCBU fsthe level L care for babies that are not oo il and the NICU is the level 3 care for serously I or premature babies (Neanatal High Dependency

Uit {NHDU) is the evel 2 care for those babies in betviesn), v
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Icol230mail ve.com/tid=cmyw-SFSBG3aQAIZM. AL fd=TorfCBsclgh-BM Lo Odsyomg2

@Nuvu Responder|¥ Bicir  Arguivar Lo Bletrnico | Limpar  Moverparav  Categoriasy e

] RE: Doubts about matermiy safety themometer - razlian sucy bhx A

A Buckey Alex (SALFORD ROYALNHS FOUNDATION TRUST) {aler ouckley2@nhsnet]  Adiconer aos contees L6/12/2014
Para: CRISTIANE MELO, ramfit Kurt SALFORD ROYAL NHS FOUNDATION TRUST), Ceelea Crientadora UFSC ¢

Hello Cristiane,

| c2n help you with your questions regarding the ool

The aptonalocal measures notessectons e forthe sers o record any extra dta thatthey may find usefl that s not alreay nluded o the too,

Diatarecorded nthe aptonal local measures/nates sections are nat analysed and are Just for localreference arly,

The Angar imit i anything below 7, excluding 7. We reworded thisto 6 or below to avoid confusion,

I hape you find tis helpful

O 003 Mirosaft  Temmos  Prvacidade e cookies  Desenvalvedores  Portugués (Bras)
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Jeol130mail v, com/tic=cm 221 WwTTSBG2AAWifBug28 id=friCBsdlkok-M L20dsyomg2

@Novu Responder v Bxclur Arquivar Lo letronico |V Limpar  Moverparav  Cateqoriasy v

} RE: Informafion about the progress of the Breziian adapration study Maternty Safly Thermometer # 4 x A

Buckley Alex (SALFORD ROYALNHS FOUNDATION TRUST) - Adicionar zes conitos LLD3/20L5
Perz CRETIANE MELO

Hello Cristane,

Thankyou for keeping us updated, we look forward to reading your evaluation once it has been completed.

find regard

Hex

Alex Buckley

Drnined Araintant

Q203 Mierosoft  Temnos  Prvacidade ecookies  Desenvolvedares  Portugués (Bresl)
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hescoL30mallive com?id=mDNLKFLSRGPYGAZMIRG28 - erfChsokek-Bh L20dsyonmgl ga’
s I

@Novo Responder ¥ ki Arivar Lo Eeico |+ Lt Mowerpi v Citegois v s

] RE: Dot about matemiy afety hemometer - razlen cudy Yx A

A Rucley Aex (SALFCRD ROYAL NHS FOUNDATION TRUST) i ans conats 5 LIS
Par:CRSTIANE MELO C Bt Kt [SALFORD ROYAL NS FOUNDATION TRLST &

Helorisizne,

|l forthedeayedrpy, v ad ok o yourquerand showld e aleto el

P - RS P b
it follows-

Perinel Traum/Abdominal wourd

The Ntemity ey Thememeter s you o rcord i hdpine st
messurs o Farm s defined 2T progartion o women et 2 It

Post-Partum Haemortiage

The Matemity oy gl duingakor. The fharm s dfined a: Theprogortionof wome that hed 2 PPH o morethen 100mls

Mgiun

v

The NtemitySaety Tememese s you to rcord It infecons Iehouraritin 10 degof i, the o This imen's ot dinicl judsment and pacent eedhack, The mesauref
i e i arwitin 10daysof it

Bty

S0 Ve Temes  Poctadeecookies  Cesemabedores  Porguts )
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ANEXO E - Autorizacdo para realizagdo do estudo de ATC do
instrumento Maternity Safety Thermometer pela NHS, via e-mail

@Novo Responder v Exchir - Arquivar  Lixo Hetrinico | Limpar - Mover parav ~ Categoriasy

} RE: Qut of Offce: Braziian study about the Plot Matemity Safety Thermometer X §

Harrison Abigail {SALFORD ROYAL NHS FOUNDATION TRUST) - Adiconer 205 contos 23042014
Para; CRISTIANE MELO ¥

i risfiane, ir

R Engfand commission this wark, They hve been happy forus o sunport individual trusts in using the tool outsde of England as ong s the tooln't ol ut 2t seale. Haw many organisations
illyou be using the toolin for your study?

s Wainesai, a5long a5 we ar referenced i yourstud i o be e, One thing you should kno i that the taol s st n develapmnt and vl change insmall waye]over the nart couple
of months. ' hapay for you toteke it 25 it or wait unti the fingl version is rezdy, which ever fits with your wark schedue.

ind regards

Abigail Harrison (née Warren)
Senior Programme Manager

Improvement Programimes and Measurement
Heelo

@ Haelo

m: 07713 09 61710161 206 1043

Titer @At s
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ANEXO F — Parecer do Comité de Etica

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DO TRAIR! - UFRN
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FACULDADE DE CIENCIAS DA £~ Plaboforma
SAUDE DO TRAIRI - UFRN %ﬂd

Contruscio do Perscer B2 485

2000). A amastra desta etapa do estudo sera constitulda por todos os dos proflsslonals de sande
{enfermedmo, tecnico em enfermagem, auxiiar de enfermagem, medcos obstetras, medicos neonatsloglstas
& anesteslologlstas) que prestam assisténcia no centro obstétrico efou nas unidades de Intemagdo
obsigtricalalojamento conjunto. Serio Incluldos os profissionals que estiverem, estar trabalhando ha pelo
MEnos 1M mes & durante pelo menos 20 haras semanals nos s2tores onde 52 0ard 3 coleta de dados. Os
datos s2rdo anallsados, Na etapa da adapiagdo transculiural, por melo do processo descrito anteroments
que abrange oF estaglos da ATC. As etapas que constitulrdo esta anaiss Incluem: a valldade de face, que
envalve o entendimento dos sujeltos alvos da pesquisa sobre o que o Instrumento guer Identificar, medir ou
avallar, Incluindo a compreensdo de cada iem (@escigdo detalihada no lem 4.2.2 Pré-tesie §0 Instrumento -
esiagho V). A valkdade de conteddo, na gual & avalado se os itens do nsirumento representam aquils que
de fatp pretende entficar, medir ou avalar, que pode ser fella por um comite de especialistas (detalhes no
Fem 4.2, paragrafo do estaglo V).

05 dados coletados na aplicagio do instrumento adaptado para a mensuragso dos Indicadores de danos
relaclonados & asslstincia & matemidade, bem os reladonados serdo dighados e anallsados por estatistica
descrtiva (frequéncla aosoluta e relativa) e medigas de tendancla central (média e mediana) no Software
Microso®t Excel versdo 2013, Para reallzar este estudo, serdo respeitados os preceltos éticos da pesquisa
&m s&res humanos preconizados pela Resolugdo n® 466/2012, do Conselha Naclonal de Saode.

Objetlvo da Pesqulsa:

- |denifcar na Reratura clentifca nacional as abordagens tedricas € a6 proposias processuals para a ATC
de Instnementos para lingua portuguesa brasllelra wllizadas pela enfermagem.

- Reallzar 3 adaptagdo transcultural 8o Instrumento Matemity Safety Thermameber para a lingua portuguesa
oraslieia.

- ldentificar @ mensurar o& danos sofrdos pelas mulheres e seus recém-nasclidos durante a assisteéncla
absteétrica, por melo do Matemnity Safety Thermomeier adaptado transcultwralmente para o contexto
naspltalar braslielro.

- Mensurar o clima de seguranga nos servigos de centro obstétrico e unidade de Intermagdo
obsigiricalalofamento conjunto das Instituigbes de salde em que aconiecera a valldagdo do Instrumeanto
Matermnity Safety Themometer, por melo da versdo genérica braslieira do Safety Atbtudes Questonnarie
(SaQ), com 05 Indicadores de seguranga obtidos durante a valdagdo.

Avallagio doa Riacos & Bensficlos:
Todos os Ascos, desconfortos @ benaficlos faram previsios no projets de pesgulsa no TCLE & na

Endersgo:  Fua Traim &4
EBalro: 28 CEF: cs2o0-D00

UF: RN Eunioiplo:  EANTA CRUD

Tedsfone:  [B2)3291-2411 E-mall: ozpirscisa uimbr
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FACULDADE DE CIENCIAS DA Plaboforma
SAUDE DO TRAIRI - UFRN %ﬂd

Sorfrusclio do Perscer: B25.485

vetodnlogla.

Zomentarios e Conslderagdes sobre a Posqulsa:
Jzsquisa o2 grande relevanca e da Interesse para 3 area de Enfermagem & que rard multos achados &
esuliados para a ansa da Enfermagem.

sonslderagies gobra 08 Termos de aprazentaglo obrigatdria:
lodos 05 18mmos obngatonos foram apresentados pela pesquisadora.

soncluztes ou Pendénclas e Liata de Inadaquagles:
Todos a5 elapas do projeto de pesquisa estdo em consonancia com 0s precelios Sticos CONTOIme Versa :
Fes0iucdo 466/2012, de modo gue estd APROVADO para ser executado.

srwagio do Parscer:
sprovado

Jacesslta Apraclagio da CONEP:
Rk

>onglderagdeas Finala a critérlo do CEP:

|. Apresentar relattro pancial da pesquisa, semestraiments, 3 contar do Inlsio da mesma.

! Apresentar relatoro final da pesguisa ke 30 dias apos o f&mino 43 mesma.

3. O CEP FACISA davers ser informado de todos of efeltos adversos ou Tatos relevantes que alterem ¢
Urso normal do estuda.

{. Qualsguer documentagles encaminhadas ao CEP FACISA deverdo conter junto uma Carta oe
sncaminhamento, em gque consie o objetive e |ustificativa do gue esie|a sendo apresentado.

i. CAs0 3 pesquisa 52]a SUSDEnsa OU encerada antes do previsto, o CEP FACISA deverd ser comunicado
:5iando o8 MotlvoE 2XDresE0s No relatario final a ser apreseniada.

i. © TCLE devera ser obilde em duas vias, uma fleard com o pesqulsador & @ outra com o sujalio e
12EQUISE.

7. Em confemidade com a Carta Clrewlar n®. 0032011 C0OMERICNE, Taz-s2 porgatoro a nubnica em ndas
15 paginas 0o TCLE pelo sujefio de pesquisa ou s&u responsavel 2 pelo pesquisador.

Endersgo:  Fua Train N
Badmo: &E CEP: S3.200-000

UF: AN Muniniplo:  SANTA CRUZ

Tedefons: |B413091-2411 E-mail: Cepdivtaciss dm br
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Contrusgic do Perscer 22425

SANTA CRUZ, 11 de Outubno de 2014

Againade por:
Fabla Barbosa de Andrade
{Coordenadory
Endereg:  Fua Trar &N
EBalmo: 278 CEF: coono-0m0
UF: RN Eunioiplo:  EANTA CRUZ

Telsfone:  [B41325-2411 E-mall  cepiisci=s ufmbr



